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PREFACIO

A ciéncia e aprendizado sobre situagdes de trauma e emergéncia evoluiram nas
ultimas décadas. Esse crescimento levou a um maior profissionalismo e ao aumento de
desfechos de sucesso no atendimento ao paciente. A educagdo e treinamento passaram a
ser o pilar do fortalecimento da area. Porém, o conhecimento ¢ dinamico, requer esforco
e busca incessante para melhoria continua nos resultados. A educagao do profissional que
atende vitimas de traumas e em emergéncias precisa encontrar o equilibrio entre teoria e
pratica. Por conseguinte, a Editora Pasteur desenvolveu esta série, em sua segundaedicao,
para servir como guia de estudo aos amantes da area. Esperamos que tenha uma leitura
agradéavel e possa desfrutar do conhecimento repassado pelos autores convidados.

Guilherme Barroso L de Freitas
Dr. Prof. Dpto. Bioquimica e Farmacologia, Universidade Federal do Piaui (UFPI)
Diretor Cientifico do Grupo Pasteur

il)

PASTIUR




Teoria e Pratica em

ITrauma e
Emergencia

SUMARIO

Capitulo 01

MANEJO DA VIA AEREA DIFICIL NA EMER GENCIA: UMA REVISAO DE LITERATURA ......... 1
Capitulo 02

DESCOLAMENTO PREM ATUR O DE PLACENTA (DPP): UM DESAFIO NA EMERGENCIA .... 10
Capitulo 03

AVALIANDO O PAPEL DO COLAR CERVICAL NA ABORDAGEM DE EMERGENCIAS
MEDIC AS PRE-HOSPITALARES ... oo e e e e s s s ss s s s e essesssesssessessssesssasssssssesssesssssesesees 16

Capitulo 04
TRAUMATISMO CRANIANO-ENCEFALICO: ASPECTOS CLINICOS, RADIOLOGICOS E

CIRURGICOEIIIEEI .......................oq - reeeresessrsrssssassssssmssereseeseeceer SR NN RS 23
Capitulo 05

POLITRAUMA: A ABORDAGEM INICTAL .....c.cccevieiiciniieineieineeineietneieiseseecsstessesesseessesessesessesessssesscsenas 34
Capitulo 06

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA ...ooosooroooeoeoeeeeeeeeeesesesessoossssssessssssssssesssssssssssssssssossssssssssssssssssssssssssssssons 45

Capitulo 07
SINDROME DA DILATACAO VOLVULO GASTRICA EM UM BEAGLE DE 14 ANOS: RELATO

DE CAS Ottt et 51
Capitulo 08
ABDOME AGUDO OBSTRUTIVO: ETIOLOGIAS, DIAGNOSTICO E MANEJO .........ccooccrmmrn, 62

Capitulo 09
EFEITOS DA VENTILACAO NAO-INVASIVA POR PRESSAO POSITIVA APOS EXTUBACAO

OROTRAQUE AL ..ottt ettt sttt sttt ettt sehesetae st ae bt s st e st e st seaesesactssacsesces 75
Capitulo 10
MANEJO E CONDUTA DO ABDOME AGUDO INFLAMATORIO .......ooovvvveeeieneeereresessseessisssssesssnens 84

Capitulo 11

MANEJO PRE-HOSPITALAR DE PACIENTES POLITRAUMATIZADOS: UMA REVISAO
CRITIGADALTTERATURA .......... oo . ..................... 96

Capitulo 12

LESOES ORTOPEDICAS RELACIONADAS A PRATICA ESPORTIVA: UMA ANALISE DA
T R A TR A A T AT, L, 104

il)

PASTIUR



https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805653
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805654
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805655
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805656
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805657
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805658
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805658
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805659
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805660
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805660
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805661
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805662
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805663
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805664
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805665
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805666
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805666
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805667
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805668
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805669
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805670
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805670
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805671
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805672
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805673
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805674
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805674
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805675
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805676
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805676

Teoria e Pratica em

Irauma e
Emergencia

SUMARIO

Capitulo 13

ASPECTOS CLINICOS E CIRURGICOS DA TORCAOQ TESTICULAR .......cccooomrvvvocermnrrreeecerererreoons 112
Capitulo 14
PERICAR DIOCENTESE NA EMERGENCIA - UMA REVISAO DE LITERATURA...........ccoo......... 123

Capitulo 15
DISCUSSAO ACERCA DAS COMPLICACOES APOS A AMPUTACAO DE MEMBROS,

MANEJOS E ESTRATEGIAS PARA PREVENI-LAS .....coooivvooreeeseeeeeoeeeeeeeseeeeeesesseeeessssseessesseessesenes 131
Capitulo 16
TECNIC AS CIRUR GICAS: AMPUTACOES PARCIAIS DOS PES .....covoeeveeeeeeeeseeeeeseeeeeseseeseseeseenes 137

Capitulo 17
MANEJO AO PACIENTE POLITRAUMATIZADO EM SITUACOES DE DESASTRE NATURAL

Capitulo 18
DESAFIOS E ESTRATEGIAS NO MANEJO DE EMERGENCIAS POR ENVENENAMENTO E

OVERDOSE ...ttt ettt sttt ettt ettt sttt sttt ieeae 159
Capitulo 19
TAMPONAMENTO C ARDIACO: EMER GENCIA EM TERAPIA INTENSIVA .......ccoooovveomrrrve. 175

Capitulo 20
MANUTENCAO DA HOMEOSTASIA, PREVALENCIA DE TROMBOSE E NECESSIDADE DE

TRANSFUSAO SANGUINEA ..o eeeesessseseeesssssssseesssssssessesssssssassessssssessssssssssssseees 181
Capitulo 21

BENEFICIOS DO SUPORTE PERIOPERATORIO ............coommrevveeeineeeeeoessseeeeoesesseeessoossseessonssessessonnns 187
Capitulo 22

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA E VENTILACAO MECANICA ..o 193

Capitulo 23

SEBSE ......ooooiooieriiiciniricecnneees et o RO ... ... o.coseosedecaneseasassnesensansnssecasaenn 201
Capitulo 24
CHOQUE E MONITORAC AO HEMODINAMIC A ........ooooiervveeeeereeeeseeeeeseeeeeesseseosesesessssssssssssesesssseeee 207
il)

PASTIUR



https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805677
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805678
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805679
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805680
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805681
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805682
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805682
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805683
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805684
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805685
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805686
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805686
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805687
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805688
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805688
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805689
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805690
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805691
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805692
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805692
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805693
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805694
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805695
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805696
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805697
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805698
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805699
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805700

Teoria e Pratica em

Irauma e
Emergencia

SUMARIO

Capitulo 25

DO TRAUMA AO INFARTO: ABORDAGEM INTEGRADA NO CUIDADO AO PACIENTE
CRITICO ... B ) BT EReerE B Sl T o GO i 215

Capitulo 26

OVERDOSE MEDICAMENTOSA: MANEJO E EPIDEMIOLOGIA ...........cccooooviiinniieesincieiennene 222
Capitulo 27

EXAMES COMPLEMENTARES NO TRAUMA CONTUSO .....cccceuvininiiiieininieinieininceiensisesenesesseacseaseas 228
Capitulo 28

TRAUMA ABDOMINAL CONTUSO EM ACIDENTES DE TRANSITO........coocoommvereinerererseereiinenes 235

Capitulo 29

FISIOLOGIA DA RESPOSTA AO TRAUMA .......cooviiitirnteieinincteietstntcieneesecaessescacaesesesseseaesessescsessssentans 243
Capitulo 30

PERFIL EPIDEMIOLOGICO DA MORBIDADE DEVIDO A QUEIMADURAS E CORROSOES DE

2013 A 2023 EM MINAS GERALIS ....c.coiiiiiiiiicinincctteni ettt ssesesesetscscae et sesessaseseacsessentans 248
Capitulo 31
DISSECCAO DE AORTA NA EMERGENCIA: UM DESAFIO DIAGNOSTICO ......oooocoovrvveeen, 255

Capitulo 32

APENDICITE AGUDA ......coooiniiiiriieieinintnticietstseeieietcectetststetaeaesesstaeaesetstesaesesstscsesesesstatacsessentassessencacsessescne 264
Capitulo 33

ANALISE EPIDEMIOLOGICA DOS ACIDENTES TRAUMATO-ORTOPEDICOS EM IDOSOS

ENTRE 2019 E 2023 NO MUNICIPIO DE SAO PAULO ......oommmerervrveeeveoseeneneeessssssssssssssssseessssssssssssnns 272,
Capitulo 34

ACIDENTES NO ESPORTE: PREVENC AO E ABORDAGEM INICIAL AS VITIMAS ... 279
Capitulo 35

TRAUMATISM O DA FACE: ABORDAGEM PRE-HOSPITALAR ........cccoomirrrrveimnrreereriseseeeessessssneee 287

Capitulo 36

IMPACTO DA PANDEMIA DE COVID-19 NA NOTIFICACAO DE CASOS DE INTOXICACAO
EXOGENA EM UMA CAPITAL BRASILEIR A .....oooroovooeeeeneeeeeseeseesssssssssesesssssssssesessssssssssssssssssssessssens 295

:l)

PASTIUR


https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805701
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805702
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805702
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805703
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805704
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805705
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805706
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805707
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805708
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805709
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805710
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805711
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805712
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805712
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805713
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805714
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805715
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805716
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805717
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805718
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805718
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805719
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805720
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805721
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805722
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805723
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805724
https://d.docs.live.net/754574abe27790c3/Área%20de%20Trabalho/Livros/Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI/E-book%20Trauma%20e%20Emergência%20Ed.%20XVI%20Editora%20Pasteur.docx#_Toc170805724

Teoria e Pratica em

Irauma e
Emergencia cdicto XV

Capitulo 01

MANEJO DA VIA AEREA
DIFICIL NA EMERGENCIA:
UMA REVISAO DE
LITERATURA

MILENA GODECK DE SOUZA LUCAS!
NITYANANDA RODRIGUES MAGALHAES!
JOAO PEDRO FEITOSA CAJUAZ CASTRO!
MARILIA DE BRITO RICARTE!

PRISCILA ARAUJO BARBOSA PARENTE!
THAIS PARAIBA CAVALCANTE!
FRANCISCO MEDEIROS DE BARROS NETO!
ANDRE SOUSA BIZERRIL!

CAROLINA CIDRACK CHAVES!

FELIPE TEIXEIRA COSTA!

LUCAS FIUSA CORREIA !

FERNANDA EUGENIO DE SOUSA LIMA'

ARTUR MATOS VENTURA'
LETICIA INGRID MATOS SALDANHA FONTENELE'

1. Discente - Medicina da Universidade de Fortaleza.

Palavras Chave: Depressao, Medicina de emergéncia; Via aérea;, Emergéncia.

DOI 10.59290/978-65-6029-132-4.1

tl)

PASIIUR




INTRODUCAO

No cendrio do trauma, o manejo adequado
da via aérea (VA) ¢ um desafio para os profis-
sionais da emergéncia, pois configura-se como
prioridade no atendimento as vitimas durante o
atendimento pré e intra-hospitalar com o obje-
tivo de manter a perviedade e a protecdo da VA
e, assim, evitar quadros de hipoxemia. A abor-
dagem deve levar em consideragdo as condi-
¢Oes anatomicas € o mecanismo do trauma do
paciente. A atualizag¢do acerca das técnicas atu-
alizadas confere seguranga ao médico e ao pa-
ciente, uma vez que o progndstico tem grande
relagdo com o sucesso dessa etapa do atendi-
mento.

Neste capitulo serd abordada as diferentes
formas de conduzir a via aérea, discutindo os
dispositivos de auxilio e formas de identificar
uma possibilidade de via aérea dificil.

O presente estudo possui como objetivo de-
terminar quais sao os preditores de via aérea di-
ficil, descrever os diferentes dispositivos de
manejo de via aérea e quando sdo recomenda-
dos e detalhar a intubacdo de sequéncia rapida
(ISR), j& que esta ¢ a técnica mais utilizada no
cenario de emergéncia.

METODO

Este capitulo foi realizado em 2024 a partir
darevisdo de literatura de 14 artigos publicados
em portugués e em inglé€s nas bases de dadosda
Embase, da PubMed e do UpToDate, no peri-
odo de 2009 a 2024, sendo utilizados descrito-
res, como “Via Aérea”, “Emergéncia” e “Intu-
bac¢ao”.

Desse modo, a escrita foi realizada dando
foco principalmente para temas que abordas-
sem a via aérea na emergéncia ¢ ¢ voltado para
académicos e para profissionais da saude com o
objetivo de ratificar sua extrema importancia,

além de discutir suas diversas particularidades
deacordo com o perfil decada paciente, no con-
texto da emergéncia, visto que influencia dire-
tamente na sobrevida deles, e, assim, propor um
melhor desfecho para aqueles que precisam de
uma intervengdo imediata. Foram utilizados
como critérios de inclusdao estudos relevantes e
originais.

RESULTADOS E DISCUSSAO

O manejo da via aérea na emergéncia deve
ser avaliado de forma particular para cada paci-
ente, ¢ a realizagdo davia aérea definitiva, que
consiste na presenga de um tubo com balonete
insuflado abaixo das cordas vocais e acoplado a
um dispositivo de ventilagdo com suporte de
oxigénio, deve ser realizada quando o paciente
ndo conseguir proteger a via aérea, manté-la
pérvia ou apresentar um desfecho desfavoravel,
visto que protege do risco de broncoaspiragao.

Deve-se atentar que, em alguns casos, de-
vera ser realizado o tratamento precoce da via
aérea, como naqueles em que o mecanismo de
trauma envolve inalacdo de fumaca e/ou subs-
tancias toxicas em quantidades importantes,
pelo risco de posterior edema, e naqueles que
irdo precisar de transporte pelo risco de evoluir
com instabilidade clinica.

No contexto do trauma, a lesdo direta dessa
regidao ¢ uma das situagcdes mais desafiadoras,
como ocorre nos casos das lesdes contundentes
ou penetrantes em regido de pescoco, cabeca,
orofaringe ou por¢do superior do torax, que po-
dem resultar em obstrucao imediata ou tardiada
VA.

Além disso, € necessario que o profissional,
ao escolher o melhor método para manejo da
via aérea, com base no mecanismo do trauma e
no desfecho, atente-se para os farmacos que po-
dem ser usados e suas respectivas dosagens, as-

sim como para um plano alternativo, caso a pri-

2|Pagina




meira escolha ndo tenha um resultado satisfato-
rio.

Um dadorelevante diante da decisao do me-
lhor método para garantir uma assisténcia efe-
tiva da VA ¢ o de via aérea dificil que consiste
em uma avaliacdo do paciente e que, a partir
desta, pode-se inferir uma abordagem técnica
dificultada por alteracdes encontradas. Ade-
mais, para auxiliar essa avalia¢do, existem al-
goritmos que serdo definidos em seguida.

Preditores de via aérea dificil
No contexto do atendimento emergencial, a

abordagem da via aérea ¢ mais complexa, visto
que, na grande maioria dos casos, deveremos
considerar que o paciente apresenta estomago
cheio e acometimento da coluna cervical, de-
vendo ser realizada a sua imobilizagao e ser uti-
lizada a técnica de Intubagao de Sequéncia Ra-
pida para evitar broncoaspiragdo, caso nao haja
fatores impeditivos para isso, como trauma ex-
tenso de face. Algumas perguntas podem nor-
tear a necessidade da interven¢do imediata,
como “Apresenta dificuldade para manter ou
proteger a VA?” “A ventilagdo ¢ falha?” “A
oxigenacdo ¢ falha?” “Qual o desfecho clinico

Tabela 1.1 Escala de Coma de Glasgow

esperado?”. O trauma direto da via aérea pode
gerar falha precipitada, levando a uma obstru-
¢do completa, devido a diversas causas, como
um hematoma, por isso, faz-se importante iden-
tificar quando o manejo precoce da VA deve ser
realizado (CARNEY et al, 2021; BROWN et
al, 2019; APFELBAUM et al., 2013).

Ademais, os pacientes vitimas de trauma
cursam, comumente, com o rebaixamento do
sensorio, queda da base da lingua e obstrucdo
da via aérea, sendo necessario realizar mano-
bras para a sua retificagdo. Ao partir do pressu-
posto, no contexto de trauma, como citado an-
teriormente de lesdo da coluna cervical ndo ¢
possivel realizar a manobra de elevagdo do
mento (chin liff), sendo realizada apenas a tra-
¢do da mandibula (jaw thrust) para possibilitar
a passagem do ar (KRAUS et al., 2009). Desse
modo, ¢ difundido que pacientes com a Escala
de Coma de Glasgow (Tabela 1.1) menor do
que 8 devem ser pacientes com estabelecimento
de via aérea definitiva. E importante lembrar
ainda que em casos de TCE a ECG pode ser uti-
lizada para classificar o grau, sendo: TCE leve
(13-15), TCE moderado (9-12) e grave (3-8)
(ATLS, 2018).

Avaliac¢do neurologica Resposta visualizada Escore
Espontanea 4
Ao estimulo verbal 3
Resposta Ocular Ao estimulo algico 2
Sem resposta 1
Orientada 5
Confusa - frases inapropriadas 4
Resposta Verbal Palavras inapropriadas 3
Sons incompreensiveis 2
Sem resposta 1
Obedece aos comandos 6
Localiza a dor 5
Movimento de retirada 4
LR pDRIED DDy Flexdo anormal - decorticagao 3
Extensdo anormal - descerebragao 2
Sem resposta 1

Alguns sinais sdo predominantes em paci-
entes que apresentam obstru¢do da via aérea su-

perior e indicam a necessidade de intervengao,
como a presenca de voz abafada, os estridores,
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a dispneia, a dificuldade em deglutir, o trismo,
o desvio de traqueia e a odinofagia. Outros si-
nais que demonstram comprometimento da VA
sdo enfisema subcutaneo, queimaduras em
rosto e pescogo, sangramento severo em orofa-
ringe ou nasofaringe, hematoma no pescogo ou
na regido inferior do rosto, rouquidao, sensagao
de falta de ar mesmo com a satura¢do de oxigé-
nio dentro dos parametros (BROWN et al,
2019).

O primeiro passo no manejo da VA deveser
a identificac¢do de fatores preditivos de dificul-

Tabela 1.2 LEMON (Preditores de Via Aérea Dificil)

dade, que podem interferir na eficacia das dife-
rentes fases de manejo, como na ventilagdo com
bolsa valvula-mascara, laringoscopia direta, in-
tubacao orotraqueal, uso de dispositivos de res-
gate e cricotireoidostomia. Existem diversos
mnemonicos para ajudar na avaliagdo e em qual
momento o paciente pode apresentar dificul-
dade, se € na laringoscopia, na ventilacdo bolsa
valvula-mdscara, na utilizacdo de dispositivo
extragldtico ou na via aérea cirurgica (Veja as
Tabelas 1.2, 1.3 e 1.4) (ATLS, 2018; MELO
JUNIOR, 2021).

Do inglés "Look externally", que significa olhar externamente a condigdo do

L

paciente em busca de variagdes fisicas, como pescogo curto, mandibula pequena e
lingua e dentes grandes; e presen¢a de sangramentos ou lesdes na face.

Do inglés “evaluate”,em que deve ser feita uma avaliagdo usando a regra do 3-3-2:
abertura bucal maior iguala 3 dedos; distdncia do topo do queixo ao osso hioide
maioriguala 3 dedos; distancia do osso hioide a cartilagem tireoide maior iguala 2
dedos. Lembrando que o pardmetro deve ser o dedo do paciente.

Escala de Mallampati,que avalia a visualizag@o das estruturas posteriores da orofa -
ringe quando o paciente esta sentado,com a boca aberta e a lingua exteriorizada. No
contexto do trauma, pode ser usada uma lamina de laringoscopio ou um abaixador
de lingua, ja que, em muitos casos, o paciente se encontra em decubito. A escala
tem 4 graus, o I ¢ o I possuem baixa repercussao no processo de intubacio, ao con-
trario do que ocorre nos graus I11 e I'V.

Obstrugao/obesidade. A obstrugdo deve ser suspeitada sempre que o paciente apre-
sentar voz abafada, dificuldade ou dor para deglutir, dispneia e estridor.

Do inglés “neck”, deve-se avaliara mobiliza¢do cervical, pois uma boa mobilizagdo

permite um bom posicionamento e facilita no momento da intubagao.

Tabela 1.3 Classificacdo de Mallampati

Classe 1 Palato mole, fauce, uvula e pilares amigdalianos sdo visualizados.
Classe 11 Palato mole, fauce e tvula visualizados.
Classe 111 Palato mole e base da tvula visualizados.
Classe IV Apenas palato duro visualizado.

Tabela 1.4 ROMAN (Critérios para Ventila¢do Dificil)

Radiagdo ourestricdo. Fatores como irradiagdo na regido cervical e doencas que impedem uma adequada
R expansibilidade toracica e diminuem a complacéncia pulmonar, como a doenga pulmonar obstrutiva
cronica, a sindrome da angustia respiratoria aguda ou pneumonia afetam uma adequada oxigenacao.

Obesidade ou obstru¢do ou apneia obstrutiva do sono. A presenca de qualquer um desses 3 fatores
(o) implica em uma maioratencao, pois sdo pacientes que tendem a hipossaturar com mais facilidade e que
apresentam resisténcia na VA superior ao fluxo de ar da ventilagéo.

Mallampati/Men/Mask. A presenca de barba cerrada, sangramentos e lesdes na face impedem uma

M vedacdo adequada da mascara. Individuos do sexo masculino e/ou Mallampati grau III ou IV sdo
preditores de VBVM dificil.

A Age: Idade >55 anos. Ocorre diminui¢cdo do tonus muscular da VA superior.

N Auséncia de dentes.
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Em casos que a IOT ndo ¢é realizada com su-
cesso, pode-se tentar realizar resgate com a
mascara laringea que geralmente ¢ feita sem
problemas, mas, em alguns tipos de trauma, a
abertura da via aérea ¢ limitada e deve-se ter
maior cuidado (HAUT et al,, 2010). Nesses ca-
sos, a cricotireoidostomia deve ser realizada
para rapida recuperacdo da via aérea.

Dispositivos de manejo da VA

Para isso, existem inumeras técnicas e pro-
tocolos a serem adotados pelo profissional, a
depender dos dispositivos disponiveis no seu
arsenal e do conhecimento de como maneja-la
conforme suas indicagdes, contraindicacdes e
limitagdes, com a finalidade de evitar compli-
cacdes associadas a hipoxemia.

Foi constatado que os trés dispositivos mais
utilizados no manejo de VA no trauma sio
bolsa-valvula-mascara (BVM), dispositivos su-
pragloticos e tubos traqueais. Apesar de ter sido
observada a impossibilidade de realizar uma
sistematiza¢do mais generalizada acerca do uso
de cada dispositivo de estabilizagdo da VA,
analisou-se repetidas recomendagdes em algu-
mas situagdes (COLLINS & O’SULLIVAN,
2022). Em casos de via aérea dificil devido a
abertura limitada da cavidade oral, obstrucao
desta ou deslocamento da mandibula, o manejo
recomendado é de abertura do colar cervical,
caso esteja em uso, estabilizacdo manual da co-
luna cervical e utilizagdo de dispositivos naso-
faringeos. Em casos de contaminagdo por san-
gue ou vomito, recomenda-se posicdo reversa
de Trendelenburg ¢ “salad approach”, caracte-
rizada pela sucgdo assistida por laringoscopio,
seguida da intubagdo endotraqueal. Em casos
de VA dificil por trauma contuso ou penetrante
no pescoco, deve-se avaliar a realizagao de tra-
queostomia baixa para a VA definitiva. Além
disso, 0 manejo davia aérea dificil requer a pre-
paracdo psicologica dos profissionais para aten-
derem, sendo fundamental para obter-se o su-

cesso, ja que, por diversas vezes, métodos ine-
ficazes sdo repetidos na sala de emergéncia
mesmo sem sinal de sucesso, o que faz que os
pacientes tenham muito tempo perdido.

E importante ressaltar ainda que alguns pa-
cientes com VA dificil podem sofrer com hipo-
xia grave e complicagdes associadas. Tais com-
plicagdes ocorrem predominantemente em pa-
cientes que tém baixa capacidade residual fun-
cional ou alta taxa metabdlica, como em obe-
sos. Assim, no manejo da VA dificil € impor-
tante assegurar-se de cumprir o tempo de pré-
oxigenag¢ao, que faz parte da técnica da Indugdo
de Sequéncia Réapida. Faz-se necessario dizer
que ndo apenas o tempo ¢ importante, mas tam-
bém a boa técnica de vedacdo da mascara, a
ventilagdo alveolar por minuto e a concentracao
inspiratoria de oxigénio. Atualmente, ¢ sabido
que os médicos devem estar preparados para li-
dar em situacdes de dificil acesso a via aérea,
sabendo que a hipdxia ¢ um fator importante de
mortalidade. Em casos dificeis, pode ser feito o
uso do videolaringoscopio, o que permite me-
lhor visualizagdo da glote para posterior inser-
¢ao do tubo endotraqueal. Pode ser feito, ainda,
uso de dispositivos supragldticos para auxiliar
a intubacdo como ja citado anteriormente.

Intubacio de sequéncia rapida

A prioridade em um atendimento de pacien-
tes com instabilidade clinica e hemodinamica ¢
assegurar a via aérea. Para isso, o método mais
utilizado ¢ a Intubagdo de sequéncia rapida,
visto que nao ¢ realizada ventilagdo com pres-
sdo positiva, reduzindo a possibilidade de bron-
coaspiragao.

A sequéncia rapida deintubagdo consiste na
utilizacdo de medicagao sedativa seguida rapi-
damente pelo uso de droga de bloqueio neuro-
muscular deagdo rapida com o objetivo delevar
0 paciente a inconsciéncia e a paralisia muscu-
lar para que seja possivel realizar a intubacgao
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orotraqueal sem dificuldade (KOVACS & SO-
WERS, 2018).

O uso das drogas deve ser precedido por
uma etapa de pré-oxigenacdo eficiente com a
(BVM) conectada a
fonte de oxigénio a 100%, com o objetivo de

bolsa-valvula-méascara

atingir, idealmente, a saturacao de oxigénio de
100% para garantir maior tempo antes do paci-
ente comecar a dessaturar em casos mais pro-
longados de intubag¢do. Um estudo prospectivo
randomizado com 135 pacientes demonstrou
que o uso de BVM na pré-oxigenagao nao leva
tantos pacientes a hipoxemia severa quanto a
pré-oxigenagdo realizada com canula nasal a 2
litros (CIRIL et al., 2023). Em seguida, pode ser
utilizada uma "pré-droga" para realizar o trata-
mento de alguma condigdo prévia do paciente.
Ap6s isso, devem ser utilizadas as drogas indu-
toras, as quais provocam amnesia e bloqueio da
resposta simpatica. Deve-se ainda ser induzida
a paralisia neuromuscular para alcancar 6tima
condicdo para intubagdo. Para a sedacdo, uti-
liza-se majoritariamente trés drogas: etomidato,
propofol e quetamina; para a indugdo da parali-
sia: succinilcolina e rocurénio. Quanto a ordem
das drogas a serem utilizadas, um estudo rando-
mizado com 562 pacientes demonstrou que a
administra¢do ou do sedativo ou do bloqueador
neuromuscular primeiro sdo aceitaveis, con-
tudo, a administragdo inicial de bloqueador
neuromuscular foi relacionada a um menor
tempo de ISR (DRIVER etal., 2019). Asdoses,
indicacdes e contraindicacdes dessas drogas se
encontram na Tabela 1.5. Apods ser posicio-
nado, deve-se, portanto, realizar a passagem do
tubo orotraqueal no paciente e, em seguida, as-
segurar-se de tomar os cuidados pds-intubacao,
incluindo arealizagdo deradiografia simples de
torax.

De maneira resumida, a sequéncia rapida de
intubacado ¢ disposta em 7 P's no intuito de faci-
litar a memorizagdo das suas etapas, conforme
apresentado na Figura 1.10.

Figura 1.1 7 Ps da intubagao

Prepara

1

Pré-oxigena

1

Pré-droga
(sedacgao)

1

Paralisia

!

Posiciona

1

Passa o tubo

1

Poés-intubacio

Particularidades na escolha do agente se-
dativo

e Traumatismo
AVC
Deve-se atentar para a PIC para evitar le-

cranioencefalico ou

sOes cerebrais secunddarias, mantendo uma pres-
sdo arterial média adequada principalmente nos
casos de hematoma porque esse evento predis-
pde a isquemia cerebral. Desse modo, deve se
particularizar o uso das drogas de acordo com o
alvo pressorico de cada paciente, por exemplo,
no caso de uma PAM muito elevada >120
mmHg deve ser evitada a ketamina pela sua
promocao de liberagio das catecolaminas,
sendo preferivel o uso do etomidato (GOMES
et al., 2020). E importante ressaltar que todos
os hipnoéticos podem gerar vasoconstrigao cere-
bral, devendo ser administrados com cautela.

e Crises convulsivas
No caso de pacientes em vigéncia de con-

vulsdo ¢ recomendado o uso de propofol ou eto-
midato como drogas indutoras, tendo em vista
que os benzodiazepinicos, apesar de serem an-
ticonvulsivantes sdo cardioinstaveis, causando
hipotensao. O propofol também tende a causar
hipotensao e, por isso, deve ser utilizado com
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doses reduzidas (APFELBAUM et al., 2022).
Caso seja utilizado o midazolam para induzir,
também deve ser utilizada menor dose para evi-
tar hipotensao.

e Broncoespasmo
E sugerido utilizar a ketamina ou o propofol

devido suas propriedades broncodilatadoras,
observando sempre qual ¢ o melhor cendrio,
evitando usar o propofol em caso de pacientes
com hipotensdo (BROWN et al,, 2019).

e Doenca cardiovascular
Devido a estabilidade hemodindmica sem

liberacdao decatecolaminas ¢ preferivel o uso de
etomidato. Pode ser feito ainda uma associacao
com o fentanil para evitar a liberagdo de cate-
colaminas presente no processo da intubacao
em casos de pacientes com doenga arterial co-
ronariana ou suspeita de dissec¢do de aorta.

No contexto do trauma, deve-se atentar para
o tamponamento cardiaco e na sedoanalgesia do
paciente ¢ importante evitar bradicardia ¢ man-
ter a pré-carga, realizando também doses con-
troladas dos indutores.

e Choque

Todos os sedativos podem causar hipoten-
sdo em pacientes hemodinamicamente insta-
veis. E sugerido usar a ketamina ou o etomi-
dato, que sdo as drogas consideradas cardioes-
taveis (BROWN et al, 2019).

Devido a estabilidade hemodindmica sem
liberacdao decatecolaminas ¢ preferivel o uso de
etomidato. Pode ser feito ainda uma associacao
com o fentanil para evitar a liberacdo de cate-
colaminas presente no processo da intubacao
em casos de pacientes com doenga arterial co-
ronariana ou suspeita de dissec¢do de aorta.

No contexto do trauma, deve-se atentar para
o tamponamento cardiaco e na sedoanalgesia do

paciente ¢ importante evitar bradicardia e man-
ter a pré-carga, realizando também doses con-
troladas dos indutores.

CONCLUSAO

Conforme discutido, os contextos sao mul-
tiplos, cujos desfechos consequentemente tam-
bém o sdo. O conhecimento e o dominio das va-
riadas técnicas sdo imprescindiveis para que a
finalidade principal da abordagem da via aérea
- manté-la pérvia e protegida - seja mais facil-
mente atingida. No entanto, sem o acesso aos
dispositivos e drogas existentes, os quais vém
cada vez mais sendo estudados e utilizados, so-
bretudo para vias aéreas dificeis, esse objetivo
encara ainda mais desafios. Em contrapartida,
apesar da disponibilidade dessas técnicas e apa-
ratos, ainda se fazem necessarios mais debates,
estudos e aplicagdes sobre sua adequada estru-
turagdo e respectivos usos para que os benefi-
cios na abordagem da VA sejam mais ampla-
mente tangiveis.

Sabendo-se que ha diversos cenarios de
trauma, que acometem variadas populagdes,
observou-se a dificuldade de se esquematizar
recomendacdes acerca de quando utilizar cada
um dos mecanismos disponiveis para 0 manejo
da VA dificil no trauma, tendo em vista que um
eficaz manejo da via aérea dificil reduz morta-
lidade e morbidade. Portanto, percebe-se a ne-
cessidade darealizagdo de mais estudos compa-
rativos de cada um dos dispositivos para melhor
se delimitarem as circunstancias de uso e apli-
cabilidade de cada um. Logo, os profissionais
envolvidos devem antecipar-se a possiveis pro-
blemas e adotar estratégias para resolu¢do ime-
diata, visando a reducao de desfechos desfavo-
raveis na conducao dos pacientes.

7|Pagina




Tabela 1.5 Drogas na intubacdo de sequéncia rapida

Sedac¢ao
Droga Dose Mecanismo de acio Vantagens Desvantagens Tempo de agdo
Age diretamente nosre- Cardioestavel (“o mais hemodina- Supressio da adrenal e mioclo Inicio em 15-45 se-
Etomidato 0,2-0,4 mg/kg ceptores GABA bloque- micamente neutro”)/ Nao causa pres L. ~ gundos e duragdo de
. X . nias ap6s a intubagao .
ando neuroexcita¢ao vasoconstricdo 3-12 min
Cardioinstavel. Causa hipoten- , . ~
. ~ . . ~ Inicio de acdo em 30-
Benzodiazepinicos 02 mg/k Agem no complexo re-  Amnesia, sedagdo, efeito anticon- sao moderada com queda da 60s e duracio de 15
p ’ & ceptor GABA vulsivante PAM em 10-25% em pacientes 30r(r;1in
saudaveis
Atua no receptor o . , Hipotensdo, depressdo miocar- Inicio em 15-45 se-
p Reduza resisténcia das vias aéreas . . ~ g ~
ropofol 2 mg/kg GABA causando seda- . : . dica e vasodilatacdo periférica/  gundos e duragdo de
N L. / induz apneia / gravidas . . . .
cdo e amnésia inotropismo negativo 5-10 min
Agente dissociativo.
Age como antagonista
no receptor N-metil-D-
aspartato no compl.exo Cardioestavel / Aumento da
recetor GABA. Excitam , -
. . FC, fluxo sanguineo cerebral/ L R Inicio em 45-60 se-
Quetamina ou Keta- os receptores no cortex . .. . Alucinagdes / aumento tonus N
. 1-2 mg/kg . , Analgesia / Amnésico broncodila- . gundos e duragdo de
mina insular, putamen e ta- ~ o ~ simpatico .
. tador/ Boa op¢do para a “intubagio 10-20 min
lamo, produzindo anal- "
. . acordado
gesia. Estimula os re-
ceptores de catecolami-
nas ¢ liberagdo de cate-
colaminas
Bloqueio neuromuscular
Droga Dose Mecanismo de acio Vantagens Desvantagens Tempo de acio
Inici ao rapi . . . .
o nielo de tempo de. acao rap1d~0 / Hipertermia maligna / aumento Inicio em 30-60 se-
Succinilcolina 1-1,5 mg/kg Facil de observar inicio de acdo L2
. . - do potassio sérico gundos
devido as fasciculagdes
A miior enpoce gl i em 5575
Rocuronio 1-1,2 mg/kg antidoto /Nao tem risco de hiperca- gundos e duragao de

lemia ou hipertermia

até 73 min
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INTRODUCAO

O descolamento prematuro de placenta
(DPP) acontece devido a separagao inopinada,
intempestiva e prematura da placenta implan-
tadano corpo doutero, depois da20* semana de
gestacdo, gerando assim um sangramento e he-
matoma entre os tecidos. As causas mais co-
muns sdo por trauma, hipertensao arterial sisté-
mica (75% dos casos), trombofilia, idade ma-
terna avangada, placenta circunvalacdo, gravi-
dez multipla, tabagismo ou uso de cocaina du-
rante a gestacao por consequéncia de seus efei-
tos hipertensivos. O diagndstico do DPP ¢ cli-
nico, mas pode ser confirmado através de exa-
mes de imagem como ultrassonografia e resso-
nancia magnética (VELASCO et al., 2022).

Acontece em cerca de 6,5 para cada 1000
partos e apresenta como quadro clinico um san-
gramento escuro de pequena quantidade, dor
abdominal aguda de forte intensidade e hiperto-
nia uterina associada a contragdes. Se palpado
o utero € observado como duro ¢ doloroso.

A morbimortalidade perinatal se apresenta
como 119 acada 1.000. O tratamento varia con-
forme a gravidade do caso. Os principios in-
cluem parturicdo rapida, adequada transfusao
sanguinea, adequada analgesia, monitorizagdo
da condi¢do materna e avaliagdo da condigdo
fetal. Estes aspectos estdo em conformidade
com a conduta atualmente recomendada dentro
do nosso meio. Em gestacdes com feto ainda
vivo e que ja ultrapassaram as 23 semanas ¢ in-
dicada a realizacdo de uma cesaria. Ja em ges-
tacdes com menos de 34 com casos de DPP cro-
nico o tratamento inclui o uso de corticoide e
tocolitico, além do monitoramento fetal e do he-
matoma (REZENDE FILHO et al., 2017).

O objetivo desse estudo foi uma revisao bi-
bliografica sobre o manejo na emergéncia de
pacientes que apresentam Descolamento Pre-
maturo de Placenta (DPP).

METODO

Este ¢ um estudo de revisdo bibliografica,
onde foram utilizados sites de busca como Pu-
bMed, UpToDate ¢ Biblioteca Virtual em Sa-
ude; além de livros que se relacionam-se com o
tema, sendo de Obstetricia ¢ Emergéncia Mé-
dica, a busca foi feita com as palavras-chave:
descolamento, placenta, placental, abruption,
avaliando o manejo na emergéncia.

A busca na base dedadosdo PubMed resul-
tou em 5073 resultados, dos quais 25% eram
gratuitamente oferecidos para consulta (filtro
free full text articles). Ja na base de dados da
Biblioteca Virtual em Saitde a busca resultou
em 4220 resultados, dos quais 2278 havia o
texto completamente disponivel. Dessa totali-
dade, apenas quatro artigos foram validados
para a revisdo. Além disso foram utilizados os
livros Obstetricia Fundamental e Medicina de
Emergéncia, 13* - Abordagem Pratica do Hos-
pital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
FMUSP.

RESULTADOS E DISCUSSAO

O DPP ¢ caracterizado pela separacao com-
pleta ou parcial da placenta do corpo uterino.
Essa intercorréncia estd presente em 1% das
gestagoes e apresenta grande potencial de mor-
bimortalidade materno-fetal, sendo 1/3 de todas
as mortes perinatais. Euma importante causa de
sangramento vaginal na segunda metadeda gra-
videz, especialmente entre 24 e 26 semanas, en-
gendrando em asfixia intrauterina, prematuri-
dade e sequelas neurologicas em até 1/4 dos re-
cém-nascidos (REZENDEFILHO et al, 2017).

A sua etiologia ainda nao ¢é totalmente co-
nhecida, podendo, didaticamente, ser dividida
em traumatica e ndo-traumatica. A primeira,
também chamada de mecanica, pode ser classi-
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ficada em interna e externa. As causas trauma-
ticas externas possuem valor limitado na atuali-
dade, restritas aos grandes acidentes e traumas.
A pratica da versdo cefélica externa também
pode determinar quadro de DPP por meio de
trauma externo (SOUZA & CAMANO, 2006).

O manejo emergencial de pacientes obsté-
tricas com descolamento prematuro de placenta
(DPP) € crucial para garantir a satide materna e
fetal. Inicialmente, ¢ essencial realizar uma ava-
liagdo rapida da condicdo damae e do feto, in-
cluindo monitoramento dos sinais vitais mater-
nos e dos batimentos cardiacos fetais por meio
de cardiotocografia fetal e avaliagdo da ativi-
dade uterina. Se houver evidéncia de sofri-
mento fetal agudo ou se a mae estiver em estado
critico, pode ser necessario realizar uma cesari-
ana de emergéncia para garantir a seguranga
tanto da mae quanto do feto.

Em seguida, deve-se instituir medidas para
estabilizar a paciente, como a administragdo de
fluidos intravenosos para corrigir a hipovole-
mia, caso esteja presente, e a realizacdo de
transfusdes sanguineas se houver perda sangui-
nea significativa. Além disso, ¢ importante ga-
rantir um adequado suporte respiratorio e circu-
latorio, conforme necessario.

Apos o parto, a paciente deve receber cui-
dados pods-operatorios adequados, incluindo
monitorizagdo continua da hemorragia e da es-
tabilidade hemodinamica, além de tratamento
da dor e prevengdao de complicagdes, como in-
feccdes puerperais.

Os fatores derisco relacionados a DPP sdo
extensos, incluindo desde a multiparidade, ja
que em nuliparas a incidéncia € menor que 1%
(LUETH et al., 2022). Além disso, sdo relevan-
tes a historia do acidente em gravidez anterior,
trauma, tabagismo, uso de cocaina, gravidez
multipla, hipertensdo, pré-eclampsia, idade ma-
terna avangada, ruptura prematura das membra-
nas pré-termo (RPMP), placenta circunvalada,

infec¢do intramnidtica (corioamnionite), den-
gue, polidramnio, Doppler de artéria uterina
anormal e gestose hemorragica.

E valido o destaque da ocorréncia de hiper-
tensdo pois esta relacionada com 20 a 30% dos
casos de DPP.

Merece o destaque para as causas traumati-
cas internas, com o corddo curto, escoamento
rapido de polidramnio, movimentos fetais ex-
cessivos, retracdo uterina apos o parto do pri-
meiro gemelar, hipertonia uterina (primaria ou
por abuso de ocitdcicos), entre outras (SOUZA
& CAMANO, 2006).

Os estudosrealizados nos periodos de 1994-
1997 e 2001-2005 mostraram semelhante inci-
déncia de DPP dentro os numeros de partos re-
alizados, com uma mediam de 0.7% e 0.6%,
respectivamente, indicando que ndo houve uma
diferenca significativa entre os periodos anali-
sados.

As caracteristicas epidemioldgicas das pa-
cientes diagnosticadas com DPP em ambos os
periodos foram semelhantes, ndo mostrando di-
ferengas significativas em relacao a idade, cor,
pariedade ou multiparidade (Figura 2.1).

Da mesma forma, ndo houve diferenga sig-
nificativa na incidéncia de fatores de risco para
DPP como HAS e RPMO (rotura prematura de
membranas ovulares), entre os grupos pesqui-
sados nos dois periodos. Analisando resultados
de descolamento placentario, observou-se que
nos dois periodos foi significativamente maior
no grupo de pacientes cuja gestagdo evoluiu
para obito fetal quando comparadas aquelas em
que o produto conceptual nasceu vivo (Figura
2.2).

No primeiro periodo, gestagdes que evolui-
ram com Obito fetal apresentaram média de
idade gestacional no momento do parto signifi-
cativamente menor quando comparadas as ges-
tacdes acometidas por DPP cujos houve nasci-
mento vivo. Com relagdo aos sinais e sintomas
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clinicos maternos, no segundo periodo estu-
dado se observou associagdo significativa entre
o0 Obito fetal e o achado de hipertonia uterina ao
exame fisico (Figura 2.2), fato ndo constatado
no primeiro periodo. Quanto a presenga de san-
gramento vaginal, a auséncia deste sinal apre-

sentou associacao com a ocorréncia de obito fe-
tal no periodo 1994-1997, mas ndo no periodo
2001-2005. As complicagdes no pos-parto fo-
ram mais frequentes nos casos que evoluiram
para 6bito fetal, com diferenga estatisticamente
significativa (Figura 2.2).

Figura 2.1 Caracteristicas das pacientes com diagndstico de DPP nos periodos 94-97 e 01-05

Periodo 94-97 (n=60) Periodo 01-05 (n=51) p
dade matema, ancs, média (OP) 276 61) 296 (7.5) 013
Cor branca, n(%) 30 (0% 3 (60,8%) 017
Pandade, média (DP) 2 2.1 13 (1.7) 0,08
Multipandade, n (%) 12 (20%) 7 (13,7%) 0,53

Figura 2.2 Caracteristicas das pacientes com diagnostico de DPP e evolucdo para ébito fetalnos periodos 94-97¢ 01-

05
Periodo 94-97 (n=60) Periodo 01-05 (n=51)
OF RN vivo OF RN vivo
(n=19) (n=41) P (n=I12) (n=39) p
Fatores de risco
Hipertensdoartenal, n(% 6(31.6) 11(26,8) 4 0(25.6 [
BEMTY - S £ 614 d : & [ 4
8(42.1) 18(439 0,88 B(ks (183 0,04
(579 9(22 0,01 6 3(385 0.5
6(31.8) 1126 0,94 2(16 4(10 05
6(31.8) (4 0,009 6(50 2(5 0,001
(5 0(0 (0 26
2(10.5) 0(0 2 )
§09(26,6 2130(165 <0,001 &7.1 (36,8 268(180 0,01
15(4.0) 3 4 K 0,50

CONCLUSAO

O descolamento placentario prematuro ¢
um importante fator obstétrico urgente que
exige total atencdo e um enorme cuidado por
parte da equipe médica com relacdo a mae e o
feto, devido ao grande risco de mortalidade que
existe.

Umreceio clinico, maior rapidez na realiza-
¢do de exames laboratoriais, cuidados com a
volemia e uma equipe capacitada e agil tantono
atendimento obstétrico, quanto geral sdo funda-
mentais para um melhor e progndstico. Em re-
sumo, 0 manejo na emergéncia de pacientes
obstétricas com descolamento prematuro de
placenta requer uma abordagem multidiscipli-
nar e rapida, com foco na estabilizacdo materna
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e fetal, seguida pela interveng¢ao cirtirgica se ne-
cessario, e cuidados pos-operatorios adequados
para garantir a melhor evolucdo possivel para
mae e bebé.

Nesse contexto, € fundamental o aumento
do acesso aos servicos de satide e 0 comprome-
timento efetivo dos profissionais médicos e en-
fermeiros que assistem a mae ¢ o bebé durante
o pré-natal, parto e puerpério, principalmente
no caso de DPP. Portanto, sugere-se a realiza-
¢do de novos estudos com diferentes aborda-
gens metodologicas, a fim de possibilitar as me-
lhores praticas no cuidado a gestante com DPP.

Considerando que uma analise da literatura
¢ o método mais eficaz para assegurar a confia-
bilidade, qualidade técnica e cientifica ao ela-
borar um artigo. A investigacdo sobre Descola-
mento Prematuro de Placenta (DPP) tem como
objetivo mitigar prognosticos adversos, uma
vez que, ao fornecer uma maior quantidade de
informagdes, oferece uma base mais solida para
os profissionais de saude, especialmente os es-
pecialistas em obstetricia ¢ medicina de emer-
géncia.
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INTRODUCAO

O conceito de imobilizagdo da coluna cer-
vical foi desenvolvido para manter a coluna em
alinhamento neutro apds uma suspeita de lesao
e para evitar danos adicionais ao imobilizar
uma lesdo potencialmente instavel (KASNA-
VIEH etal, 2023). Durante décadas, a estabili-
zagao pré-hospitalar da coluna vertebral com
colar cervical rigido foi considerada o procedi-
mento mais adequado para prevenir lesdes me-
dulares secundarias durante o transporte do pa-
ciente. No entanto, o procedimento tem sido
questionado nos ultimos anos (MASCHMANN
et al., 2019).

Devido a baixa prevaléncia e incidéncia de
lesaio medular em pacientes traumatizados, o
uso de colares cervicais para lesdo medular em
pacientes traumatizados ¢ controverso. Embora
varias vantagens tenham sido relatadas associ-
adas a imobilizacao da coluna vertebral, o colar
cervical ndo conseguiu restringir completamen-
te o movimento do pescoco. Além disso, suge-
re-se que os colares cervicais sO sejam utiliza-
dos em muito poucos casos € em circunstancias
especiais, podendo mesmo ser substituidos no
futuro por melhores técnicas devido a dificulda-
des respiratorias, aumento da temperatura e
pressao sob o colar e outros problemas (KAS-
NAVIEH et al., 2023).

E importante reconhecer que a decisdo so-
bre a imobiliza¢ao da coluna cervical em paci-
entes traumatizados € complexa e multifaceta-
da. Cada caso deve ser avaliado individualmen-
te, levando em consideragdo a gravidade da le-
sdo, o risco de comprometimento neurolédgico,
a presenca de outras lesdes concomitantes e as
necessidades especificas dopaciente. Além dis-
so, a implementacdo de novas técnicas e abor-
dagens requer uma cuidadosa consideracdao dos
recursos disponiveis, treinamento adequado da
equipe médica e uma abordagem baseada em

evidéncias para garantir a seguranca e eficacia
domanejo dacoluna cervical em pacientes trau-
matizados.

Este estudo tem como objetivo realizar uma
revisdo abrangente da literatura existente para
investigar se a estabilizagdo da coluna vertebral
com colar cervical rigido ¢ uma pratica clinica-
mente eficaz e segura para pacientes com risco
de desenvolvimento de lesdao medular secunda-
ria. A revisdo abordard a evidéncia disponivel
relacionada aos potenciais beneficios e riscos
douso do colar cervical rigido, com o intuito de
fornecer insights claros sobre a melhor aborda-
gem para o manejo desses pacientes. Por meio
daanalise critica dosestudosrevisados, este tra-
balho visa contribuir para uma compreensiao
mais aprofundada sobre a tomada de decisdo
clinica e identificar lacunas no conhecimento
que possam direcionar futuras pesquisas e pra-
ticas clinicas nesta érea.

METODO

Trata-se de um estudo de revisdo sistema-
tica de literatura que foi delineado a partir dos
critérios estabelecidos no guia PRISMA (Pre-
ferred Reporting Items for Systematic Reviews
and Meta-Analyses). Assim, a partir da pergun-
ta norteadora: ‘“Deve-se submeter pacientes
com risco de desenvolvimento de uma lesdo
medular secundaria a estabilizacdo da coluna
vertebral com colar cervical rigido?”, deu-se a
busca dos artigos.

O levantamento de artigos foi realizado a
partir do PubMed. Foram utilizados, para a
busca dosartigos, os descritores: “colar cervical
AND emergéncia”, todosestdo de acordo com o
Sistema de Descritores em Ciéncias da Saude
(DeCS). Além disso, foi realizada a leitura das
listas dereferéncias dealguns artigos derevisao
sistematica para a selecdo de possiveis estudos

17/Pagina




adicionais relevantes e que pudessem ser inclu-
idos.

A escolha dos artigos foi norteada por crité-
rios de inclusdo e exclusdo. Os critérios de in-
clusdo foram: textos completos disponiveis em
inglés e portugués.

Os critérios de exclusdo definidos para a
selecao dos artigos foram: ndo retrata o enfoque
do assunto abordado, excluindo artigos incom-
pletos, artigos duplicados, editoriais, comenta-
rios, comunicagdes breves, artigos de reflexao,
documentarios, teses, dissertagdes, resenha, e
qualquer artigo relacionado ao tema que fossem
publicados antes de 2018.

A partir da aplicagdo dos critérios de inclu-
s30 ¢ deexclusdo ocorreu a identificagdo dos ar-
tigos. A triagem dosestudos foi realizada medi-
ante a leitura e andlise dos titulos e resumos de
todos os artigos identificados, sendo norteada
pelos critérios de inclusdo e exclusdo adotados
(Quadro 3.1).

Quadro 3.1 Triagem dos artigos

Total de artigos Total arcelto
Total apos
Base de com textos e
de aplicagdodos
dados . completos a .
artigos . demais
partir de 2018 o
criterios
PubMed | 137 56 10

RESULTADOS E DISCUSSAO

Lesdes traumaticas da coluna vertebral sdo
comumente causadas por acidentes automobi-
listicos, quedas, agressdes, esportes e ativida-
des recreativas. A lesdo pode ser caracterizada
como uma lesdo 6ssea com ou sem lesdo medu-
lar. Normalmente, os individuos sofrem uma
fratura espinhal sem danos a medula espinhal;
sendo as fraturas da coluna vertebral a lesdo
medular mais comum (74,5%) e a lesdo com
envolvimento medular em apenas 11,2% dos
casos (JENNINGS et al., 2022).

O ensino tradicional do ATLS para imobi-
lizacao espinhal adequada de um paciente em
situacdo de trauma grave ¢ um colar rigido bem
ajustado com blocos e fita para proteger a colu-
na cervical, além de uma tabela para proteger o
resto da coluna. O conselho para uma restrigao
eficaz continua a ser um colar cervical com pro-
tecdo total da coluna, que deve ser removido o
mais rapido possivel. Isto se deve ao risco de le-
sdes em varios niveis. No entanto, outros pon-
tos devem ser considerados (FELLER et al,
2022).

Estudos j4 demonstraram que, embora os
colares rigidos e semi-rigidos proporcionem
niveis variaveis de imobilizagdo, estdo associa-
dos a complicagdes do quadro clinico do pa-
ciente e a resultados adversos , incluindo dore
desconforto (os colares sdo projetados para li-
mitar o movimento do pescoco ¢ isso pode re-
sultar em rigidez muscular e consequente des-
conforto), lesdes por pressdo (quando ha pres-
sdo prolongada em 4areas especificas da pele
impedindo a circulagdo sanguinea adequada e
resultando em danos aos tecidos), comprometi-
mento das vias aéreas e respiratorio (depen-
dendo do ajuste e do design do colar cervical,
ele pode comprimir as vias aéreas, dificultando
a respiracdo) (JENNINGS et al, 2022). E au-
mento da pressdo intracraniana (devido a com-
pressdo das veias no pescogo, prejudicando o
retorno do sangue venoso do cérebro para o
coracdo; a compressdao pode interferir na dre-
nagem linfatica, levando ao acimulo de fluido
e aumento da pressdo dentro do cranio; esses
efeitos podem criar condi¢des adversas no am-
biente intracraniano, potencialmente desenca-
deando complicacdes adicionais) (YARD et al.,
2024).

Em outro estudo com uma populagio depa-
cientes idosos com trauma sem fratura vertebral
cervical, o tempo de uso do colar cervical por

mais de 24 horas foi associado a complicacdes
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relacionadas ao colar. Os pacientes que usaram
coleira por mais de 24 horas necessitaram de
um tempo de internagdao hospitalar mais longo,
e foram associados positivamente com pneu-
monia nosocomial pelo tempo de internagdo
(NAKANISHI et al., 2019).

Maschmann et al. também listaram os pos-
siveis efeitos perigosos da estabilizagdo da co-
luna vertebral incluindo dor, desenvolvimento
de ulceras de pressdo, pressdo intracraniana
elevada, tempo intra-hospitalar prolongado de
internacdo, um aumento de exames radiologi-
cos, dificuldade aumentada de exame clinico,
tempo pré-hospitalar prolongado no local, difi-
culdade de intubacao, risco de deslocamento da
fratura da coluna vertebral em pacientes idosos
(MASCHMANN et al., 2019). Os colares cer-
vicais podem aumentar o risco de aspiragao, di-
ficultar o manejo das vias aéreas e aumentar a
pressdo intracraniana ao reduzir o retorno ve-
noso (KASNAVIEH et al., 2023).

Corroborando com os estudos de Tienpra-
tam et al. e Yuk et al. relataram que a aplicagdo
de colar cervical rigido pode causar dificuldade
no manejo das vias aéreas, diminuir os inte-
rincisivos, aumentar a classificacdo de Mallam-
pati, diminuir os angulos de extensao do pesco-
¢o e reduzir os movimentos da coluna cervical.
O resultado do estudo avaliou a intubagao de
pacientes com uso de colar cervical rigido e
estabilizacdo manual em linha, e mostrou que
ambos os métodos poderiam estabilizar a colu-
na cervical. Entretanto, com o uso de colar cer-
vical rigido, a taxa de sucesso da intubagao foi
reduzida e a visdo laringea foi prejudicada.
Além disso, os métodos aplicados demonstra-
ram aumentar significativamente o tempo de in-
tubagdo (TIENPRATAM et al., 2020; YUK et
al., 2018).

Em um estudo transversal, com um numero
amostral de 114 pacientes, foi realizado usando
o protocolo NEXUS, que incluem os seguintes

cinco critérios principais: auséncia de sensibili-
dade na coluna cervical, nenhum déficit neuro-
logico focal, nivel normal de consciéncia e au-
séncia de intoxicagdo e lesdo dolorosa pertur-
badora. Este protocolo estabelece que o fecha-
mento do colar cervical ¢ obrigatorio se o paci-
ente apresentar uma das condi¢des alteradas,
mas nao € necessario se ele ndo apresentar ne-
nhuma dessas condi¢des. Tal estudo indicou
que o uso desnecessario de colar cervical foide
40% em pacientes politraumatizados e de 80%
em pacientes ndo politraumatizados. Somando
assim, possiveis danos fisicos (restringindo a
movimentacdo do pescogo, atrapalhando as
vias aéreas e respiratorias e aumentando a pres-
sdo venosa, além de causar desconforto e gasto
publico/ privado sem necessidade). O uso de
colares cervicais em pacientes traumatizados ¢
frequentemente baseado em critérios inadequa-
dos e envolve diversos desafios. Estes incluem
a faltade preditores confiaveis para a gravidade
e extensdo das lesdes no pescogo ¢ na medula
espinhal, a duragdo ideal da aplicagdo do colar
e as praticas adequadas da equipe médica na
aplicagdo de colares cervicais (KASNAVIEH
et al, 2023).

Outro estudo publicado em 2021, conside-
rando também os indices de mortalidade, apon-
tou que os pacientes do grupo de consciéncia
pouco clara (ECG <8) submetidos a imobiliza-
¢ao da coluna cervical exibiram uma taxa de
mortalidade mais elevada do que aqueles sem
imobilizagdo. A andlise de regressdo logistica
multivariada revelou que idadeavancada (idade
>65), consciéncia confusa (ECG <8), lesdes
traumaticas maiores (ISS >16 ¢ RTS <7) e uso
de colares cervicais para imobilizagdo foram
significativamente associados a um risco au-
mentado de mortalidade (LEE et al., 2023).

Em relacdo a idade, Jung ef al. estudaram
que pacientes idosos podem necessitar de uma
técnica alternativa de imobilizacdo da coluna
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cervical. Assim, a influéncia da estrutura facial
geridtrica na imobilizacdo da coluna cervical
deve ser analisada. A estrutura facial humana
pode mudar durante o curso davida. A estrutura
facial geriatrica tipica ¢ causada principalmente
por alteragdes Osseas e dentérias na mandibula.
Essas alteracdes podem ser quantificadas pelo
aumento do angulo, sendo importante ressaltar
que o contato mais importante do colar cervical
para promover efetiva imobilizagdo e seguranca
do paciente ¢ o contato com a mandibula
(JUNG et al, 2021).

Em resposta a evidéncia de complicacdes e
efeitos adversos ao usar um colar rigido, um
grande hospital australiano de trauma para adul-
tos, especializado em tratamento da coluna ver-
tebral, mudou sua politica de colares rigidos
para colares macios no tratamento de lesdes
agudas da coluna cervical. Uma alternativa ¢ a
gola macia confeccionada em espuma macia,
forrada com meia de malha fina, presa por vel-
cro na nuca. A gola macia vem em uma varie-
dade de tamanhos, de extra pequeno a grande,
para fornecer um ajuste preciso e estabilidade
do pescogo. Segundo estudos realizados por
Jennings et al. Além do pequeno desconforto, €
extremamente encorajador determinar que nao
foram identificados efeitos ad versos significati-
vos decorrentes do uso de colarinho macio, em
particular a auséncia de lesdes por pressao que
teriam sido identificadas e relatadas (JEN-
NINGS et al., 2022).

Entretanto, um outro estudo realizado na
Italia associou o uso de colar cervical macio
com a recidiva de dores cervicais e tratamento
retardado (JENNINGS et al., 2022).

Maschmann et al. definiram como popula-
¢do alvo pacientes adultos que sofreram trauma
medular em 48 horas e com base em um sistema
de qualidade de evidéncia e for¢a de recomen-
dagdo foi indicado que ha uma recomendacao
fraca contra o uso de colar cervical como medi-

da de estabilizacdo da coluna vertebral, porém
com uma baixa evidéncia cientifica, baseando-
se em consideracdes tedricas de anatomia ¢ me-
canica (MASCHMANN et al., 2019).

Embora os resultados ndo defendamo aban-
dono completo dos colares cervicais em todos
0s pacientes com suspeita de lesdo na cabega e
pescoco, os estudos sugerem que a imobiliza-
¢ao cervical e espinhal pré-hospitalar deve ser
aplicada de forma mais seletiva em certas popu-
lacdes com lesdes na cabega e pescoco. Esta
abordagem ¢ particularmente relevante para in-
dividuos mais velhos (idade >65), aqueles com
consciéncia confusa (ECG <8), individuos que
sofrem lesdes traumaticas graves (ISS >16 ou
RTS <7) e pacientes em estado de choque (in-
dice de choque >1). Portanto, no futuro, surge a
necessidade de confirmacdo dos estudos por
meio de um ensaio clinico randomizado (ECR)
de dois bragos, uma vez que este desenho ¢
considerado ideal para abordar esta questdo
(LEE et al.,, 2023).

CONCLUSAO

Com base na revisdo abrangente da litera-
tura sobre a estabilizacdo da coluna vertebral
com colar cervical rigido em pacientes com
risco de desenvolver lesdo medular secundaria,
¢ evidente que esta pratica apresenta uma série
de desafios e controvérsias. Embora os colares
cervicais tenham sido amplamente utilizados
como uma medida preventiva para lesdes adi-
cionais, evidéncias emergentes sugerem que
seu uso indiscriminado pode estar associado a
complicacdes significativas e potencialmente
danosas para os pacientes. Estudos recentes
destacaram uma série de efeitos adversos, in-
cluindo dificuldade no manejo das vias aéreas,
desenvolvimento de ulceras de pressdo, au-
mento da pressdo intracraniana e prolonga-
mento do tempo de internagdo intra-hospitalar.
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Além disso, a eficacia do colar cervical rigido
em melhorar os desfechos clinicos dos pacien-
tes permanece questionavel, com algumas evi-
déncias indicando uma associagdo entre seu uso
e taxas mais elevadas de mortalidade em certas
populagdes de pacientes.

Diante dessas consideragdes, ¢ necessario
adotaruma abordagem mais seletiva e criteriosa
na aplicagdo daimobilizagdo cervical e espinhal
pré-hospitalar. Esta abordagem deve levar em
considera¢do fatores como a idade do paciente,
o estado de consciéncia, a gravidade das lesdes
traumaticas e a presenga de condigdes clinicas
subjacentes. Além disso, a transi¢ao para o uso

de colares cervicais macios em detrimento dos
colares rigidos pode ser uma alternativa pro-
missora, minimizando os riscos de complica-
¢oes associadas ao uso de dispositivos de imo-
bilizacdo mais rigidos. No entanto, ¢ importante
ressaltar a necessidade de mais pesquisas, espe-
cialmente ensaios clinicos randomizados bem
controlados, para validar essas abordagens e
fornecer orientagdes mais claras para a pratica
clinica. Emltima andlise, ¢ imperativo garantir
que a imobilizagdo cervical e espinhal seja rea-
lizada de maneira a maximizar os beneficios pa-
ra os pacientes, minimizando ao mesmo tempo
os riscos de danos adicionais.
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INTRODUCAO

A Lesao cerebral traumatica ¢ uma das prin-
cipais causas de mortalidade e morbidade no
Brasil e no mundo. As fraturas da base do cra-
nio sdo mais comuns em fraturas da cabega nao
penetrantes do que penetrantes. Essas lesdes es-
tdo mais frequentemente relacionadas a alta
energia traumatica, especialmente em quedase
acidentes de transito (ADAMS, 2021).

As fraturas no cranio ocorrem quando as
forgas que atingem a cabeca excedem a integri-
dade mecanica da calvaria (HEEGAARD,
2023). Fraturas cranianas significativas sdo fre-
quentemente acompanhadas por lesdes intra-
cranianas moderadas ou graves e lesdes extra-
cranianas associadas a traumas de alta energia,
como fraturas cervicais e outras fraturas da co-
luna e lesdes toracoabdominais (HANRAHAN
et al., 2018).

Os sinais clinicos de suspeita de fratura da
base do cranio incluem a presenga de otor-
reia/rinorreia  do liquido cefalorraquidiano
(LCR), hemotimpano e periorbital (“olhos de
guaxinim”) e equimoses retroauriculares (“si-
nal de Batalha™); no entanto, eles se correlacio-
nam mal com os achados deimagem (SOLAI et
al., 2018). Os principais fatores de riscos sdo
vistos no Quadro 4.1. Assim, nosso trabalho
teve como objetivo realizar uma revisdo sobre
os clinicos radiologicos e cirurgicos do Trauma
Cranio Encefalico (TCE).

METODOLOGIA

Foi realizada uma pesquisa nas bases de da-
dos SciELO, Science Direct e Google Acadé-
mico no periodo de setembro de 2023 a abril de
2024, usando os descritores Trauma and Cranio
com uso do operador booleano and.

EPIDEMIOLOGIA E FATORES DE
RISCO

Apesar de o TCE ser um grave problema de
saude publica e uma dasprincipais causas de in-
capacidade em criangas e adultos, os paises
emergentes, destaque-se 0s quais sdo 0s com
maior indice de tais traumatismos, possuem
poucos estudos de analise epidemioldgica
acerca do tema, fator que dificulta uma aborda-
gem resolutiva voltada para a prevencao direci-
onada aos grupos mais impactados (ALMEIDA
et al., 2016).

Este estudo se propds fornecer estimativas
estaduais de perfil epidemioldgico e a analisar,
no marco temporal de julho de 2013 a julho de
2023, 10 anos, a quantificagdo de casos e 0bitos
relacionados ao traumatismo intracraniano e a
sua prevaléncia por sexo, cor e municipio no es-
tado do Ceara.

Os dados foram analisados por meio do
DATASUS, banco de dados mantido pelo Mi-
nistério da Saude, para o qual as informagdes
sdo fornecidas pelo preenchimento do formula-
rio de internagdo no sistema publico de satde
(SUS).

Deste montante, 6.141 pacientes evoluiram
para obito por TCE, sendo deste a predominan-
cia masculina com 3.107 6bitos e da cor parda,
independente de sexo, com 3.763 dbitos causa-
dos por TCE no periodo analisado. Dessa
forma, hd uma taxa de mortalidade geral de
9,16% (DATASUS, 2023)

Por outro lado, quando se analisa o quadro
por municipios, percebe-se predominancia de
obitos relacionados ao TCE em Fortaleza, com
3.824 o6bitos, independentemente de cor ou
sexo, seguida de Sobral com 1.356 e Juazeiro
do Norte com 582 (DATASUS, 2023)

De fato, devido a sua alta incidéncia, grande
potencial de incapacidade, dbito e impacto na
populagdo, o TCE se destaca como um grave
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problema social e econdmico, o que comprova
anecessidade depoliticas publicas visando a re-
ducao de casos de traumatismo intracraniano e
obitos causados por ele. Os eventos que tém
como consequéncia a ocorréncia do TCE costu-
mam ter fatores de risco relacionados ao com-
portamento dos individuos envolvidos no ocor-
rido, tais como irregularidades no uso de equi-
pamentos de seguranga, como 0 capacete, ex-
cesso de passageiros em veiculos, principal-
mente motocicletas, e ingestdo de bebida alcoo-
lica. Entre os veiculos envolvidos, a modali-
dade mais relacionada ¢ a de motocicletas
(ELOIA etal, 2011)

Além disso, ha ainda os acidentes envol-
vendo motoristas sem habilitagdo, fato preva-
lente, especialmente, em areas no interior do es-
tado. Isso ocorre por fatores diversos, como me-

nor fiscalizagdo do Departamento de Transito
em municipios no interior, menor grau de edu-
cacdo e alfabetizagdo dos individuos, o que di-
ficulta a aquisi¢@o da carteira de habilitagdo e o
pagamento de taxas e custos relativos a isso, in-
cluindo o deslocamento para uma cidade com
locais aptos a fornecer a comprovagao de habi-
litagao aos interessados. (GEIGER et al., 2018).

Diante disso, convém reforgar e salientar a
importancia e necessidade de estudos epidemi-
ologicos e casuisticos amplos com o fito de es-
tabelecer formas de prevencdo primaria com
vistas a reducdo de casos e 6bitos relacionados
ao TCE. Dessa forma, observamos que os prin-
cipais fatores de risco para o TCE foram aci-
dentes, quedas, local de moradia, violéncia ur-
bana, guerra de torcidas, latrocinio entre outros
observados no Quadro 4.1.

Quadro 4.1 Fatores de risco para o Trauma de Cranio Encefalico (TCE)

Acidente automobilistico

Classe Social

Quedas

Pratica de esporte radicais

Violéncia urbana

Idade

Sexo feminino

Localde moradia

Violéncia Urbana

Guerra de Torcidas

Fonte: Quadro elaborado pelos autores, baseado nos trabalhos de DE MOURA et al.,, 2016.

Entre os diversos traumas da cabeca, temos
a fratura de face e, entre as classificagdes para
fraturas de face, destaca-se a confeccionada, em
1901, por René Le Fort, a qual subdivide as fra-
turas em tipo I, tipo II ou tipo III, a depender
das estruturas acometidas (PHILLIPS &
TURCO, 2017). Uma descri¢ao dessa classifi-
cacdo estd representada a seguir, no Quadro
4.2.

O tratamento cirargico das fraturas de Le
Fort, em geral, ¢ realizado por meio da estabili-
zagao daregido, acompanhada de cirurgia, com

o intuito derecuperar e reestabilizar a forma tri-
dimensional da face (NAKASATO et al,
2017).

Em situagdes de lesdo, caracterizada como
Le Fort I, ¢ comum, inicialmente, a inducao de
anestesia geral no paciente, seguida de bloqueio
maxilomandibular, a fim de imobilizar os arcos
dentarios. Posteriormente, procede-se a aborda-
gem intrabucal, visando a reducdo e a fixagao
das fraturas presentes nas estruturas maxilares
(DE SA SIMON et al., 2020).
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Quadro 4.2 Classificacdo de Le Fort

Tipo de Fratura

Defini¢ao

Interrupgao 6ssea da maxila anterior, superior ao palato e alvéolo, estendendo-se através

Le Fort I da parede nasallateral e das placas pterigoides.
Le Fort II Interrupcao 6ssea em formato piramidalenvolvendo a sutura zigomatico-maxilar, a sutura
nasofrontal, o processo pterigoide do esfenoide e o seio frontal.
Le Fort I11 Interrupcao 6ssea que envolve os 0ssos nasais, as paredes orbitais medial, inferior e lateral,

0s processos pterigoides e os arcos zigomaticos.

Fonte: PHILLIPS & TURCO, 2017.

Em caso de lesdo Le Fort tipo II, o procedi-
mento inicia-se com a indu¢do da anestesia ge-
ral, seguida da adequada assepsia e antissepsia
daarea fraturada. A higienizagdo pode ser exe-
cutadatanto por via intraoral utilizando clorexi-
dina quanto por via extraoral com uso de solu-
cdo de PVPI, seguida da aplicacdo de um tam-
pao orofaringeo. Posteriormente, procede-se a
escolha da abordagem mais apropriada para
acessar a area a ser restaurada, podendo ser re-
alizado um acesso intrabucal, com dissecc¢ao
dos tecidos moles e realinhamento da fratura
para seu correto posicionamento anatdmico.
Uma vez garantido o acesso adequado a regiao,
uma placa de fixacao ¢ colocada e fixada utili-
zando parafusos monocorticais. Finalmente, a
sutura da area ¢ realizada para completar o pro-
cedimento (ANASENKO et al., 2021).

No que tange a Le Fort I11, apos anestesia e
assepsia, 0 acesso cirirgico costuma ser supra-
orbital, a fim de estabilizar, fixar e restaurar a
lesdao por meio da osteossintese, que, por vezes,
nessa classificagdo, ocorre na regido da sutura
frontozigomatica (FERNANDES et al., 2018).

As fraturas orbitarias podem ser de lesdo de
teto orbitario, de parede lateral, de parede me-
dial e de assoalho orbitario. Muitas vezes, obje-
tivando-se garantir o adequado reparo dos da-
nos, ¢ necessario um esforco multiprofissional
envolvendo diversas especialidades médicas
(DE MOURA et al, 2016; COLE et al,
2009).).

Na ocorréncia de uma lesdo no teto orbita-
rio, condigdo considerada incomum que afeta o
osso frontal, ¢ empregado um acesso cirurgico
hemicoronal. Para proceder a reconstrucao do
teto orbital nesse cenario, € utilizada uma abor-
dagem envolvendo o emprego de microtelas
confeccionadas em titanio (DE MOURA et al.,
2016).

Quando a lesdao envolve as paredes lateral e
medial da orbita, caso ndo haja comprometi-
mento visual, estético, muscular ou do canal la-
crimal significativo, o procedimento costuma
ser conservador. Em caso de impacto significa-
tivo, ¢ realizada a reducao anatémica da regido,
de preferéncia apos a drenagem do edema.
Quando a lesdo atinge o assoalho da orbita, fre-
quentemente, ¢ necessaria a abordagem cirar-
gica, com o intuito de restaurar a anatomia lo-
cal, devido, em especial, a0 comprometimento
damusculatura daregido (PENNA ef al., 2023).

MANIFESTACOES CLINICAS

O TCE ¢ uma condi¢do que resulta de uma
forga externa aplicada a cabega, podendo causar
danos ao cranio, ao cérebro e as estruturas cir-
cundantes; logo, as manifestagdes clinicas do
traumatismo craniano podem variar significati-
vamente, dependendo da gravidade do impacto
e das areas especificas do cérebro afetadas
(MAAS et al., 2017). Um grande desafio exis-
tente € o fato de que, mesmo em lesdes simila-
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res, a evolucdo dos sintomas ¢ imprevisivel em
individuos diferentes, tornando dificil estabele-
cer um prognostico antecipado (LINGSMA et
al., 2010)

A evolugdo dalesdo pode ser dividida em
dois momentos. Existe o dano primario, que
ocorre como consequéncia direta do impacto,
de forma imediata, e € responsavel pelos sinto-
mas agudos, e existe o dano secundario, que
ocorre como consequéncia do dano primario e
desenvolve-se, progressivamente, ao longo de
horas a anos, sendo responsavel pelas manifes-
tacdes clinicas subagudas e tardias (MAAS et
al., 2017).

O TCE leve, ou concussdo, corresponde a
cerca de 80 a 90% doscasos de TCE. Apesar de
ndo existirem critérios diagndsticos bem esta-
belecidos, seus sintomas podem-se manifestar
de forma fisica, cognitiva, emocional ou com-
portamental. O sintoma mais comum ¢ a cefa-
leia, chegando a 96% de prevaléncia, também
sendo frequentes ndusea, tontura, confusdo e
desorientacdo, e, mais raramente, pode ocorrer
perda de consciéncia ou amnésia (SCORZA &
COLE,2019). Atualmente, o TCE leve também
estd associado ao desenvolvimento de trans-
torno depressivo maior, transtorno de estresse
pos-traumatico e ao aumento do risco de suici-
dalidade (HOWLETT et al, 2021).

O tratamento para a concussao € permane-
cer em repouso e usar medicamentos sintomati-
cos. A maioria dos pacientes se recupera total-
mente em alguns dias e de forma espontanea,
entretanto alguns podem cursar com sintomas
de dificil controle ¢ necessitar de atengdo mé-
dica prolongada (SCORZA & COLE, 2019).

Em situacdes de traumas mais impactantes,
a ocorréncia de fraturas dsseas pode ser obser-
vada. Os sinais clinicos que levantam a suspeita
de fratura na base do cranio abrangem a pre-
senca de otorreia/rinorreia do liquido cefalorra-
quidiano (LCR) e hemotimpano. A presenca de

equimose periorbital (“sinal do guaxinim") e
equimoses retroauriculares ("sinal de batalha")
também sdo indicativos de fratura de base de
cranio (SOLAI et al., 2018). O TCE moderado
a grave pode causar com alteragdes importantes
na saude mental do individuo, com mudancas
bruscas na personalidade, incluindo instabili-
dade severa, impulsividade, apatia e instabili-
dade afetiva (HOWLETT et al., 2021).

E crucial destacar que as manifestagdes cli-
nicas do traumatismo craniano podemalterar ao
longo do tempo, exigindo uma abordagem di-
namica na avaliacdo e no tratamento. A com-
preensdo aprofundada dessas manifestacdes €
fundamental para orientar a pratica clinica e
fornecer melhores resultados para pacientes
com traumatismo craniano. Estudos de acom-
panhamento depacientes com traumatismo cra-
niano grave enfatizam a necessidade de inter-
vengdes personalizadas e multidisciplinares
para otimizar os resultados em longo prazo
(MAAS etal., 2017).

DIAGNOSTICO E DIAGNOSTICOS
DIFERENCIAIS

O diagnostico de trauma de face e Orbita en-
volve a identifica¢do e avaliacao cuidadosa dos
danos causados as estruturas faciais e orbitais
deum individuo apds um acidente ou lesdao. Ge-
ralmente, envolve uma abordagem sistemati-
zada e uma variedade de técnicas diagnosticas
para determinar a extensao das lesdes e planejar
um tratamento adequado (COLE et al., 2009).

Ao realizar o diagnostico de trauma facial,
¢ essencial considerar diferentes aspectos,
como a area afetada, os sintomas apresentados
pelo paciente € o mecanismo de lesdo. Além
disso, ¢ importante avaliar o estado geral do pa-
ciente e analisar se ha outras lesdes concomi-
tantes em outras partes do corpo (ELLIS et al,
2012).
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Entre os diferentes tipos de diagndstico por
imagem que podem ser utilizados para analisar
o trauma de face, destacam-se o raio x simples,
a tomografia computadorizada (TC), a imagem
por ressonancia magnética (RM) e a ultrassono-
grafia (KUBAL et al.,, 2008; LIN et al., 2012).
Esses exames permitem identificar fraturas 0s-
seas, deslocamentos, lesdes dos tecidos moles,
laceracdes ou hematomas, bem como detectar
possiveis lesdes internas que podem estar afe-
tando as vias aéreas, o globo ocular ou os seios
paranasais (MCCLENAGHAN et al, 2011).

No que se refere a orbita, a presenga de si-
nais e sintomas como inchacgo, dor, visao turva,
diplopia (visdo dupla) ou alteragdes na posigao
do globo ocular devem levantar suspeita de le-
sdo. O exame oftalmologico completo, inclu-
indo medida da acuidade visual, avaliagdo da
motilidade ocular e do campo visual, pode au-
xiliar na identificagdo de possiveis danos (KU-
BAL etal, 2008; LIN et al., 2012).

Ao considerar os diagnosticos diferenciais
de trauma de face e oOrbita, € necessario consi-
derar outras condi¢des que possam apresentar
sintomas semelhantes. Alguns dos diagnosticos
diferenciais mais comuns incluem:

1. fraturas 6sseas: o trauma facial pode re-
sultar em fraturas de diferentes 0ssos, como 0s
da mandibula, zigomatico, maxilar, frontal ou
nasal. A presen¢a de dor localizada, deformi-
dade ou mobilidade 6ssea anormal pode sugerir
uma fratura (COLE et al.,, 2009);

2. hematomas: um hematoma subcutaneo
ou subperiosteal na face pode ser o resultado de
um trauma. No entanto, ¢ importante descartar
outras condigdes, como hematomas intramus-
culares, hematomas subdurais ou hematomas
orbitais (ELLIS et al, 2012);

3. lesoes oculares: além de fraturas orbitais,
outros diagndsticos diferenciais podem incluir
glaucoma, descolamento de retina, lesdes do

nervo Optico ou lesdes coriorretinianas
(MCCLENAGHAN et al, 2011);

4. lesoes dos tecidos moles: o trauma facial
pode causar laceragdes, abrasdes ou contusdes
nos tecidos moles da face. E importante descar-
tar infecgoes, abscessos ou outras lesdes cuta-
neas que possam mimetizar o trauma (OLI-
VEIRA et al, 2018).

Em resumo, o diagnostico detrauma de face
e oOrbita requer uma abordagem clinica e exa-
mes complementares adequados (Quadro 4.3).

Quadro 4.3 Diagnésticos diferenciais no trauma de face
e Orbita

Diagnostico Sinais Clinicos

Dor, deformidade ou mobilidade
Ossea anormalna regido demarcada
por um osso especifico

Fratura Ossea

Alterag¢ao do estado mental ou dé-
ficit focalno contexto de meca-
nismo de trauma tipico

Hematomas in-
tracranianos

Amaurose unilateral associada a
mecanismo de trauma tipico

Descolamento de
retina

Flogose local associada a febre e

Abscesso e
aos demais sinais sistémicos

Fonte: Adaptado de COLE et al. (2009).

A identificagdo correta e a precisa avaliagdo
das lesdes sdo essenciais para o planejamento
do tratamento adequado e para evitar complica-
¢des em longo prazo. E fundamental considerar
os diagnosticos diferenciais para garantir um
cuidado efetivo ao paciente.

MANEJO DO TRAUMA NA EMER-
GENCIA

O tratamento do TCE ¢é complexo e varia
dependendo da gravidade da lesio. E uma
emergéncia médica que requer atencao imedi-
ata e cuidados especializados (CARNEY et al.,
2017).
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Avaliacao inicial

Inicialmente, os profissionais de satde de-
vem garantir a estabilidade do paciente, se-
guindo o atendimento inicial sistematizado es-
tabelecido pelo ATLS (Advanced Trauma Life
Support). O modelo ABCDE ¢ um sistema uti-
lizado por profissionais de satde para a avalia-
¢do e o tratamento inicial de pacientes com
trauma. Esse modelo ajuda a priorizar as inter-
vengdes necessarias para garantir que a vitima
receba cuidados adequados em uma ordem 16-
gica e eficaz. Cada letra do modelo representa
uma fase especifica do processo de avaliacao e
tratamento (STALLARD et al., 2022).

A - Avaliacdo da Via Aérea: a primeira
prioridade no tratamento de um paciente com
trauma € garantir que a via aérea do paciente es-
teja desobstruida. Isso envolve verificar se ha
obstrugdes, como sangue, vomito ou objetos es-
tranhos na boca ou garganta, manter a cabeca e
o pescoco do paciente em uma posi¢do neutra
para evitar movimentos que possam agravar
uma lesdo cervical. Também ¢ possivel utilizar
manobras de abertura da via aérea, como incli-
nar a cabeca para tras e elevar o queixo (Jaw-
Thrust) ou utilizar um tubo orofaringeo ou na-
sofaringeo, quando necessario.

B - Boa Ventilagdo: apos garantir uma via
aérea desobstruida, o proximo passo ¢ avaliar se
ha uma boa ventilacdo. Isso inclui verificar se o
paciente esta respirando, avaliar a frequéncia
respiratoria e a qualidade da respiragdo e, caso
necessario, iniciar a ventilagdo artificial com
um dispositivo de bolsa-valva-mascara ou intu-
bacdo traqueal.

C - Circulagao: a circulacdo do paciente
deve ser avaliada em seguida, por meio da veri-
ficacdo do pulso do paciente e da pressdo arte-
rial. O controle de qualquer hemorragia externa
deve ser iniciado usando pressdo direta, torni-
quetes ou outros métodos de hemostasia. De-
vem-se, também, iniciar medidas de ressuscita-

¢ao cardiopulmonar (RCP) se o paciente ndo ti-
ver pulso ou estiver em parada cardiaca.

D - Avaliacdo Neuroldgica: uma vez que
as vias aéreas, a ventilagdo e circulacdo estejam
sob controle, a avaliagdo neurologica ¢ reali-
zada para avaliar a funcdo cerebral e detectar
qualquer possivel lesdo craniana, como um
traumatismo cranioencefélico. Deve-se avaliar
o nivel de consciéncia do paciente usando esca-
las como a Escala de Coma de Glasgow. Ori-
enta-se manter imobilizacdo cervical se ECG
<15, dor cervical, déficit neuroldgico focal ou
parestesia de extremidades até que exclusao de
lesdo cervical seja assegurada. Verifica-se, tam-
bém, a presenca de déficits neurologicos, como
paralisia ou fraqueza em membros. Observar
pupilas para detec¢do de anisocoria (diferenca
no tamanho das pupilas), que pode indicar uma
lesdo cerebral.

E - Exposicio e Controle da Tempera-
tura: essa fase envolve a exposi¢ao do paciente
para procurar por lesdes ndo evidentes e o con-
trole da temperatura. Isso inclui remover as rou-
pas do paciente para verificar se ha lesdes es-
condidas, além de manter o paciente aquecido
para evitar hipotermia, que pode piorar o estado
do paciente.

Apos a estabilizacdo inicial dopaciente, sob
suspeita de TCE, o préximo passo ¢ investiga-
¢do por meio de exame de imagem associada a
reavaliacdo clinica neuroldgica seriada, a fim
de identificar precocemente uma deteriorizagao
do quadro neurolégico do paciente (CARNEY
etal.,2017).

Asindicagdes derealizagdo de TC de cranio
incluem: TCE moderado ou grave, apds estabi-
lizagdo hemodinamica; deficiéncia de consci-
éncia; déficits neurologicos focais; vomito per-
sistente; historia de perda de consciéncia; con-
vulsdes ou fraturas clinicamente suspeitas.
Nesse contexto, ¢ indicado, também, repetir o
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exame quando houver mudanca no status cli-
nico do paciente. (MOWER et al, 2005).

Terapias médicas disponiveis no TCE

A terapéutica no TCE tem como objetivo
principal evitar dano secundério ao cérebro,
provendo condicdes ideais de recuperacdo. O
tratamento do TCE grave tem como objetivos
monitorizar a Pressdo Intracraniana (PIC) e
manter a perfusdo cerebral, embora valores
acima de 22 mmHg indiquem a necessidade de
intervengdo. No entanto, ¢ importante interpre-
tar os valores de PIC em conjunto com a avali-
acdo clinica e os resultados da neuroimagem
(JOHNSON et al., 2007). Possiveis medidas in-
cluem:

1. ressuscitacdo volémica: a ressuscitacao
volémica e a manutengcdo da normovolemia
nesses pacientes ¢ desejavel, pois a hipovole-
mia € prejudicial em pacientes com TCE. Deve-
se evitar usar fluidos hipotonicos ou com gli-
cose, para evitar hiperglicemia. Ouso deRinger
Lactato ou Soro Fisioldgico 0,9% ¢ ideal nesses
casos, mantendo-se a vigilancia do sédio e da
hiponatremia, associada a edema cerebral
(CARNEY etal., 2017).

2. correciao da anticoagulacio: o cuidado
ao tratar pacientes em terapia anticoagulante ou
antiplaquetdria inclui obter coagulograma e TC
do paciente. Rapida normalizagao da anticoa-
gulacdo deve ser feita. Nesses casos, a mais uti-
lizada € o acido tranexamico; (CARNEY et al,
2017)

3. hiperventilacdo: atua na redugdo da
PaCO2, causando, assim, vasoconstric¢cao cere-
bral. Deve-se evitar usar por longos periodos,
pois pode causar isquemia cerebral, devendo-se
manter a PaCO2 entre 30mmHg e 45mmHg.
Nao ¢é recomendado fazer hiperventilacdo pro-
filatica. Periodos curtos de hiperventilagdo com
PaCO2 entre 25mmHg e 30mmHg podem ser
utilizados em caso de déficit neurologico agudo

enquanto outras terapias sao iniciadas (MUIZE-
LAAR etal., 1991);

4. manitol: utilizado, principalmente, pe-
rante a deteriorizagdo neurologica aguda no pa-
ciente normovolémico, indicada por sinais
como pupila dilatada, hemiparesia ou perda da
consciéncia, parareducdo daPIC. Usar bolus na
dose de 1g/kg com intervalo de cinco minutos.
Nao usar em pacientes hipotenso, pois pode
exacerbar o quadro e causar isquemia cerebral
(ROSNERetal., 1995; SAKELLARIDIS etal.,
2011);

5. soluc¢ao salina hipertonica: tem eficacia
na reducdo da PIC semelhante ao manitol,
sendo preferida no caso de pacientes hipotensos
(ROSNER etal., 1995; SAKELLARIDIS etal.,
2011);

6. barbituricos: utilizados para redugdo da
PIC alta refrataria ao tratamento. Evitar, tam-
bém, usar em hipotensdo ou hipovolemia, por
exacerbar o quadro. Nao usar na fase aguda da
reanimacao (EISENBERG et al., 1988).

7. anticonvulsivantes: a epilepsia pos-trau-
matica ¢ um quadro comum em pacientes Vviti-
mas de TCE, podendo crises agudas serem tra-
tadas com anticonvulsivantes. Uma vez que po-
dem inibir a recuperagdo cerebral, devem ser
utilizados somente quando absolutamente ne-
cessario, como no caso do controle de convul-
soes prolongadas, que podem causar lesdo se-
cundaria. A Fenitoina pode ser feita na dose de
1g IV (50mg/min), e o Diazepam e Lorazepam
em doentes com convulsdes prolongadas (30-
60 minutos) (CARNEY et al., 2017).

8. tratamento cirurgico: podem ser neces-
sarios quando houver lesdes de couro cabeludo,
fraturas com afundamento, lesdes intracrania-
nas com efeito de massa e ferimentos penetran-
tes. Nesses casos, nunca se deve retirar objetos
exteriorizados na emergéncia. Alguns cenarios
que exigem discussdo doplano terapéutico com
um neurocirurgiao incluem: ECG <8 persis-
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tente, alteracdo da ECG persistente por mais de
4 horas ou sua deterioracao apos a admissao,
progressao de déficits neurologicos focais, con-
vulsdes sem recuperagdo completa, suspeita de
lesdo penetrante ou vazamento de liquor. Nos
casos de TCE grave (ECG <8), ¢ recomendada
a transferéncia do paciente para um hospital
com servico de neurocirurgia apos a estabiliza-

¢ao inicia (CHIBBARO & TACCONI, 2006;
CLEMENT et al., 2006).

Finalmente, sugere-se realizar a monitoriza-
¢do neuroldgica a cada 30 minutos até 2 horas
apods o paciente atingir um escore de 15 na Es-
cala de Coma de Glasgow (ECG). Apds esse
periodo inicial, a frequéncia da vigilancia pode
ser reduzida (CARNEY et al., 2017).
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INTRODUCAO

Um paciente considerado politraumatizado
¢ uma vitima que sofreu multiplos traumas.
Trauma ¢ definido como uma lesdo que € pro-
duzida por agentes externos ao corpo, ou seja,
sdo causados por fatores como: acidentes auto-
mobilisticos, agressoes fisicas, ferimentos com
faca ou arma de fogo, acidentes de trabalho,
quedas, agentes quimicos e elétricos. Em mui-
tos paises, o trauma ¢ considerado um problema
de satde publica muito importante, pois esta
associado a um numero significativo de mortes
envolvendo parte da populacdo jovem e produ-
tiva, com consequéncias significativas para as
suas vitimas. O trauma pode ser dividido em
trés categorias: penetracdo quando a pele esta
rompida ou rasgada; opaco se ndo houver per-
furacdo na pele; e a forma mista, constituida pe-
la combinacdo dosdois tipos anteriores, bastan-
te comum, por exemplo, em acidentes de transi-
to. O trauma contuso ¢ mais dificil de diagnos-
ticar e tratar devido a falta de dados historicos e
a presenca de distracdo ou estado mental, além
de lesdes abdominais e externas. Sdo elencados
como principais causas de trauma: acidentes de
transito (24,9%), quedas (24,7%) e agressoes
fisicas (18,7%) (AFFONSO et al, 2017).

Em geral, os politraumas sdo eventos trau-
maticos decorrentes de grandes liberagdes de
energia, como quedas, acidentes de transito,
atropelamentos e ferimentos por arma de fogo,
entre outras causas delesdes graves, sendo prin-
cipal causa de morte em pessoas entre 20 e 40
anos de idade e de maioria individuos do sexo
masculino. Os traumatismos multiplos geral-
mente resultam em incapacidade permanente e
até morte, e a incidéncia ¢ elevada, o que cons-
titui um grande problema de satde publica no
Brasil e no mundo. Segundo o site DATASUS,
todosos anos 130 mil pessoas morrem por trau-
mas no Brasil, e 450 mil pessoas tém conse-

quéncias graves como incapacidade de andar,
dificuldades de pronuncia, dificuldades de
aprendizagem e atéincapacidade de realizar de-
terminadas atividades (DATASUS, 2014). Se-
gundo a Organiza¢do Mundial da Satde, mais
de 1,19 milhdes de pessoas em todo o mundo
morrem todo ano devido a traumas de transito.
Quanto a fase inicial, a equipa multidisciplinar
que a presta tem uma grande responsabilidade
que exige técnica e saber, porque o tratamento
inicial afeta definitivamente o resultado. As in-
tervengdes propostas afetam principalmente e
diretamente as reagoes imediatas e o desenvol-
vimento do quadro clinico, sendo um ponto cru-
cial na sobrevivéncia do paciente politraumati-
zado (OMS, 2023).

O atendimento primario ao paciente poli-
traumatizado ¢ prestado por unidades de emer-
géncia, que geralmente sdo aquelas que ofere-
cem avaliagdo e tratamento pré-hospitalar. Re-
conhecendo a alta incidéncia de casos relacio-
nados ao trauma e considerando sua gravidade
e importancia, concluiu-se que a importancia do
estudo dos politraumas € util na implementagao
de cuidados primarios e politicas publicas pre-
ventivas para vitimas de trauma.

Em suma, esse trabalho tem como objetivo
apresentar o que estd sendo produzido nos 1l-
timos anos a respeito da assisténcia inicial ao
politraumatizado (SILVA et al, 2022).

METODO

Este estudo apresenta-se como uma revisao
de literatura, que utilizou diversos recursos lite-
rarios, artigos e protocolos, tais como: BVS
(Biblioteca Virtual em Saude) nas seguintes ba-
ses de dados: LILACS (Literatura Latino-Ame-
ricana e do Caribe em Ciéncias Sociais e da Sa-
ude); BDENF (Nursing Database), MEDLINE
(Medical Literature Analysis and Retrieval Sys-
tem Online) e também SCIELO (Scientific
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Electronic Library Online), mas esta revisao €
baseada principalmente no protocolo ATLS
(Advanced Trauma Life of Support). Este mo-
delo ¢ utilizado por profissionais de satide em
todo o mundo e ¢ o padrdo universal para o tra-
tamento de pacientes politraumatizados. Consi-
derando as diferentes abordagens coletadas, foi
possivel utilizar e incorporar esses dados para
sintetizar pesquisas relacionadas a um tema es-
pecifico. Portanto, o principal objetivo destees-
tudo ¢ garantir a compreensdo da importancia
dos primeiros socorros aos pacientes politrau-
matizados, facilitar o tratamento e mostrar pas-
so a passo o que deve ser feito para reduzir a
morbimortalidade. ndo basta, apenas conheci-
mento, experiéncia e flexibilidade sdo necessa-
rios nas fases iniciais deum bom tratamento pa-
ra promover um bom prognéstico e prevenir
mortes.

MANEJO INICIAL DO POLITRAU-
MA

Antes de falar sobre lideranca, ¢ importante
discutir alguns conceitos basicos. A primeira ¢
a distribuicao trimodal das mortes, que divide
as mortes traumaticas em trés picos temporais.
O primeiro pico ocorre nos primeiros segundos
ou minutos apds o trauma, ou seja, ¢ 0 mais cri-
tico, pois neste periodo ocorrem Obitos: Apneia;
Lesdes graves no cérebro ou na parte superior
da medula espinhal; Ruptura do coracdo, aorta
ou outros grandes vasos sanguineos. Em suma,
sdo lesdes muito graves que causam morte ins-
tantanea sem tempo suficiente para ajudar (VE-
LASCO et al., 2020).

O segundo pico ocorre minutos a horas apos
o evento traumatico, incluindo a conhecida hora
de ouro (o primeiro periodo apos o trauma, mo-
mento decisivo para salvar vidas). A maioria
das mortes durante este periodo deve-se a pro-
blemas identificaveis e trataveis: hematoma

subdural/epidural, hemopneumotorax, lesdes
esplénicas graves, ulceras hepdticas, fraturas
pélvicas e/ou lesdes multiplas. Aqui aplicamos
os principios importantes do Suporte Avangado
de Vida discutidos neste capitulo.

O terceiro e ultimo pico ocorre dias a sema-
nas apds o trauma inicial, geralmente devido a
sepse e/ou disfungdo de varios 6rgaos e siste-
mas. Esta etapa ¢ altamente dependente das
duas primeiras, uma vez que as praticas imple-
mentadas anteriormente podem ou ndo ter con-
sequéncias indesejadas. Portanto, a principio
pode parecer um pouco egoista chegar a um lo-
cal com multiplas deficiéncias antes de iniciar
0s primeiros socorros, mas ¢ muito importante
que o socorrista chegue e garanta a seguranca e
sinalizacdo do local para prevenir mais vitimas.
Além disso, para salvar o maior nimero possi-
vel de vidas, € necessario classificar as vitimas
de acordo com o tipo de tratamento requerido,
a gravidade da lesdo, as chances de sobrevivén-
cia e os recursos disponiveis.

O tratamento de um paciente politraumati-
zado deveser rapido, sistematico e ndo deve ser
omitido, para nao descurar o estado do paciente
ou os riscos associados ao tratamento. Portanto,
0 primeiro passo para iniciar o tratamento ¢ pla-
nejar o tipo de agdo a ser tomada, comecando
pelo que mais cedo levard a morte do paciente
(SANTOS et al., 2018).

O tratamento de pacientes politraumatiza-
dos requer principalmente sistematizacao. Isso
porque atualmente um dos objetivos ¢ avaliar o
estado da vitima da forma mais rapida e segura
possivel. Compreender isso € importante por-
que ¢ com base nessas informagdes que a equi-
pe determina as prioridades para o atendimento
ao paciente e a reanimacao adequada. Além dis-
s0, ¢ possivel que o paciente tenha outras neces-
sidades especiais, como transfusdo de sangue.
Também ¢ importante avaliar a possibilidade de
transferéncia do paciente para uma unidade de
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referéncia no momento da prestagao dos pri-
meiros socorros. Diante de tudo isso, devido a
gravidade do quadro atual do paciente, € preciso
ter cuidado para evitar maiores danos. Portanto,
uma gestao cuidadosa e uma boa preparagdo e
formacdo daequipa sdo absolutamente cruciais
neste momento (OLIVEIRA, 2017).

ABCDE DO TRAUMA

O método (ABCDE) dotrauma ¢ uma estra-
tégia organizada e necessdria para o atendi-
mento inicial a pacientes em situagdes de ur-
géncia e emergéncia por trauma. Cada letra do
acronimo (ABCDE) representa uma etapa cru-
cial nesse atendimento, seguindo uma sequén-
cia especifica. Essa ordem foi estabelecida com
base na urgéncia de cada agdo, priorizando o
tratamento das condigdes que representam mai-
or risco de morte para o paciente. Portanto, ¢
fundamental cumprir cada etapa na ordem
correta, resolvendo completamente as questdes
identificadas em cada avaliagdo antes de avan-
car para a proxima. Dessa forma, a importancia
da sequéncia do manejo € tdo relevante quanto
a avaliacdo do paciente, uma vez que visa prio-
rizar as intervencoes que podemsalvar vidas ra-
pidamente.

A: Via aérea com protecio da coluna cer-
vical
Esse € o inicio do nosso atendimento, nesse

momento antes mesmo de iniciar a primeira
avaliacdo no paciente, devemos proteger o mes-
mo, coloca-se um colar cervical, coloca-lo na
prancha juntamente com coxins laterais, feito
isso, paciente esta protegido e entdo evitamos
lesdes cervicais, consequentemente nao interfe-
rimos no prognostico. Esses dispositivos de
protecdo da coluna vao ser retirados apenas em
ambito hospitalar e apos a avaliagdo da coluna
que ¢ uma avaliagdo secundaria, conforme ¢

preconizado pelo manual do ATLS (CERTAIN
& FERRAZ, 2020).

Realizado a protecdo, pode-se dar inicio a
avaliacdo davia aérea do paciente, que sempre
serd o primeiro passo. Durante a avaliagdo, de-
ve-se buscar por sinais de obstru¢do da via aé-
rea, bem como a detec¢ao de corpos estranhos,
identificacdo de fraturas de face/mandibula,
fraturas traqueal/laringea e outras lesdes que
podem resultarem obstru¢do da via aérea. Se o
paciente conseguiu se comunicar verbalmente,
¢ pouco provavel que ha uma obstrugao de via
aérea, que possa representar algum risco ime-
diato. Sendo esse o cendrio, iremos ofertar gas
oxigénio a 100% a 10L/min com mascara facial
e, repetidamente, faremos reavaliagdes consan-
tes. Caso o paciente ndo consiga verbalizar ao
contato inicial e o escore de Coma de Glasgow
seja menor ou igual a 8, ha um comprometi-
mento do “A”. Com essa possivel obstrucao da
via aérea e o paciente estando inconsciente po-
de ter obstrugdo devido ao risco de queda da
base da lingua (WILL et al., 2020).

Deve-se garantir a perviedade da via aérea
por meio de duas manobras: chin lift (preferivel,
diminui o risco de lesdo cervical) ou jaw thrust
(tragdo da mandibula). Também podemos fazer
uso do guedel (canula orofaringea). Diante de
duvida de um paciente manter a perviedade de
vias aéreas, uma via aérea definitiva deve ser
estabelecida. Inicialmente, muitas vezes, a ma-
nobra de tragdo mandibular ou a de elevacao de
mento sdo suficientes em um primeiro mo-
mento, porém, caso a intubacdo seja dificil ou
contraindicada, deve-se estabelecer via aérea
cirargica com cricotireoidostomia. Durante a
manipulagdo e abordagem do paciente em ava-
liagdo, deve-se evitar movimentacdo excessiva
da coluna cervical. Ao realizar alguma aborda-
gem em via aérea, o colar cervical pode ser
aberto enquanto um membro da equipe restrin-
ge o movimento da coluna, devendo ser pron-
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tamente recolocado ao final do procedimento, a
fim de evitar lesdes. O primeiro passo para
identificar algum comprometimento de via aé-
rea potencialmente fatal ¢ ser capaz de reco-
nhecer precocemente sinais de obstrugdo e
identificar traumas envolvendo face, pescoco
ou laringe (BROWN III & WALLS, 2018),

A melhor forma de identificar isso € o esti-
mulo verbal e como dito anteriormente ¢ algo
que vamos estar sempre reavaliando se ndo ha
alteracdes na fala do paciente. Mas caso o pa-
ciente ndo apresente uma fala espontanea, cha-
me ou faca algum estimulo com pressdo em
térax ou glabela, para que ele apresente qual-
quer resposta verbal. Dito isso, qualquer res-
posta verbal positiva e apropriada ja demonstra
que a ventilagdo e vias aéreas estdo adequadas
e que a perfusdo cerebral ¢ suficiente. Mas caso
o0 paciente apresente comprometimento de sua
via aérea ou uma avaliacdo da ECG menor que
8 deve receber procedimento para garantir via
aérea definitiva. Existem trés tipos de vias aé-
reas definitivas: tubo orotraqueal, tubo nasotra-
queal e via aérea cirargica (cricotireoidostomia
e traqueostomia). Dessa maneira a preferencial
no trauma ¢ a intubag@o orotraqueal, sem con-
traindicacdo absoluta, de modo a ser tentada
sempre (ATLS, 2018).

Pacientes que se deve ter mais atengdo com
a via aérea, sdo aqueles com queimaduras fa-
ciais e com potencial lesdo por inalacdo, pois
pode haver comprometimento respiratorio insi-
dioso devido a queimadura térmica de vias aé-
reas, mesmo que inicialmente sem lesdes visi-
veis e requerem uma intubagdo precoce para
garantir a via aérea antes da instalacdo de um
edema significativo que impossibilite a intuba-
cdo orotraqueal. Outro paciente que necessita
de cautela e ficar atento em sua via aérea sdo
aqueles com trauma maxilofacial importante.
As fraturas faciais estdo associadas a hemor-

ragia, ao aumento de secrecdes e as avulsoes

dentarias, aumentando a dificuldade para man-
ter uma via aérea pérvia e segura, sendo neces-
sario, muitas vezes, a intubagdo endotraqueal
para a seguranca.

Qualquer paciente com trauma importante,
deve-se sempre voltar para avaliagdo de VA,
ndo importa em qual letra do alfabeto da ava-
liagdo vocés estejam. Até porque devemos an-
tecipar a possibilidade de vOomitos, e a presenga
de conteudo gastrico em orofaringe apresenta
risco significativo de aspiragdo. Assim, estdo
indicadas mobilizacdo com rotagcdo em bloco,
com prote¢do de coluna cervical, e posterior la-
teralizacdo do paciente e aspiracao imediata de
orofaringe para prevenir que isso aconteca
(DAMIANI, 2017).

Outras causas menos recorrentes, mas que
deve ficar de olho seria paciente com traumas
toracicos, de arcos intercostais ou com lesoes
acima de C3 que pode causar disfun¢do do dia-
fragma e abaixo de C3 prejudica um pouco da
funcdo da musculatura intercostal e abdominal
para a respiragdo. Seguindo os principios do
ABCDE, conclui-se que para indicacao de via
aérea definitiva o paciente deve apresentar as
seguintes situagdes: Apneia; Obstrugdo respira-
toria; Impossibilidade de manter a via aérea
permeavel por outros métodos; Necessidade de
proteger a via aérea inferior contra a aspiracao
de sangue ou de vOmitos; Comprometimento
iminente ou potencial da via aérea, como por
exemplo, em lesdes por inalagdo, fraturas fa-
ciais, hematoma retrofaringeo ou convulsdes
persistentes; Trauma cranioencefalico neces-
sitando de ventilagdo (Glasgow <8); Incapaci-
dade em manter oxigenagdo adequada com uso
de mascara de oxigénio ¢ Reanimacao Cardio-
pulmonar (ATLS, 2018).

B: Ventilacio e respiracao
Uma ventilagdo adequada nao depende so
da permeabilidade da via aérea (ja garantida na
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letra A), mas também de uma troca gasosa via-
vel. E essa ventilagao depende de funcionamen-
to pulmonar, parede toracica e eliminagdo de
CO2. Todo paciente vitima de trauma deve re-
ceber oxigénio suplementar. Se o paciente nao
estiver intubado, a oferta se dard por meio de
mascara facial com reservatério, com O2 a
100%, com fluxo de 10 L/min. Além disso, ire-
mos monitorar a saturagdo de hemoglobina
(oximetro de pulso) (ATLS, 2018).

Garantida a paténcia da via aérea e a esta-
bilidade da coluna cervical, partimos para ava-
liar a parte pulmonar que ¢ o “B”, que inclui:
inspe¢do de pescogo - procurando ingurgita-
mento das veias jugulares - e torax, avaliando a
presenca de lesdes externas e a expansibilidade
toracica; palpagdo, buscando crepitagdes por
enfisema subcutaneo, deformidades de costelas
ou dor por fraturas; percussao, buscando alte-
racdes no som claro pulmonar habitual, como
macicez ou hipertimpanismo; e ausculta iden-
tificando a presenca dos murmurios vesicula-
res. Ou seja, pode-se resumir essa etapa em:
inspec¢ao visual, palpacdo, percussdo e ausculta
do aparelho respiratorio (ATLS, 2018).

Vamos sempre procurar em torax lesoes
como pneumotdrax, pneumotorax hipertensivo,
pneumotodrax aberto, lesdes traqueal ou bron-
quica. O trauma toracico ¢ muito frequentee re-
presenta uma importante causa de morte. En-
tretanto, muitas dessas mortes poderiam ser evi-
tadas se as lesoes fossem identificadas e pron-
tamente tratadas no atendimento primario
(ATLS, 2018).

C: Circula¢ao com controle da hemorra-
gia

O “C” é uma das letras mais importantes,
uma vez que a hemorragia ¢ a principal causa
de morte evitavel no trauma. Por isso, devemos
assumir que a hipotensao no trauma ¢ causada
por perda de sangue até que se prove o con-

trario, salvo em casos de pneumotorax hiperten-
sivo (timpanismo a percussao, auséncia de mur-
murio vesicular no hemitérax acometido, tur-
géncia jugular e hipotensdo). Para identificar
clinicamente deve-se avaliar comecando pelos
parametros hemodinamicos: pressdo arterial
(PA); frequéncia cardiaca (FC); tempo de en-
chimento capilar (TEC) ideal <2,5s; diurese que
¢ o melhor pardmetro para avaliar a perfusdo
tecidual objetivando diurese >0,5 mL/kg/h em
adultos ou >1 ml/kg/hora em criancas durante a
reposicao de volume no trauma; sangramentos
evidentes e obviamente o exame fisico (ATLS,
2018).

No exame fisico, ja se obtém muitas infor-
magdes apenas realizando uma inspe¢ao visual.
Ou seja, pode-se identificar alteragdo do nivel
de consciéncia do paciente, quando o volume
total desangue que circula em nosso corpo ¢& re-
duzido, a perfusdo cerebral também diminui,
resultando em alteracdo de consciéncia. A per-
fusdo da pele: ¢ algo bem simples que so de
“bater o olho”, ja se identifica. Pois, quanto me-
nor o volume total sanguineo, menor a perfusao
(principalmente de extremidades), dito isso, em
um paciente vitima de algum trauma com pele
palida/acinzentada, extremidades frias e sudo-
reico, provavelmente ndo esta muito euvolémi-
co ndo. E quanto a pulsagdo, além de avaliar se
um pulso ¢ rapido (frequéncia), deve-se avaliar
se ¢ fino (amplitude), pois, geralmente, também
¢ um sinal de hipovolemia.

Diante ao exposto, ao se deparar com um
paciente vitima de trauma devemos ter em men-
te o manejo inicial levando em consideracdao
algum grau de choque, fazer entdao o reconhe-
cimento de sua presenca ¢ tentar identificar a
possivel causa para tomar a melhor conduta
inicial possivel. No trauma, a principal causa de
choque, como ja falamos anteriormente, ¢ hipo-
volemia. Contudo, em um pneumotoérax hiper-

tensivo, por exemplo, ha reducdo deretorno ve-
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noso, que produz um choque obstrutivo, assim
como no tamponamento cardiaco. J& em lesdes
medulares cervical ou toracica alta, o choque
neurogénico mostra-se como perda de tonus
simpatico e pela vasodilatacdo subsequente
(sendo visto no exame fisico como hipotonia de
esfincter retal e priapismo, respectivamente).
As primeiras medidas que devem ser tomadas
apos resolvidos 0 A e o B e iniciando 0 C, ¢ a
instalagdo dedois acessos periféricos calibrosos
para a infusdo de volume (aproveitar para coleta
sanguinea, pensando em transfusdo futura) e
compressdo direta de sangramentos ativos. Po-
rém, a maneira mais efetiva de restaurar débito
cardiaco, perfusdo orgénica e oxigenacao teci-
dual ¢ restabelecer o retorno venoso normal
através daidentificagdo da causa e interromper
o sangramento ativo. Caso ndo seja possivel
acesso periférico, deve ser considerada puncao
intradssea (principalmente em criangas) ou ca-
teterizacdo de acesso central (veia femoral, ju-
gular ou subclavia).

Essas medidas devem ser rapidamente to-
madas, pois, anivel celular, as células que ndo
estao adequadamente perfundidas e oxigenadas
ficam escassas de substratos essenciais para o
metabolismo aerdbio. Assim, hd uma compen-
sacdo com troca para o metabolismo anaero-
bico, resultando em formac¢ao de acido latico e
acidose metabolica. Caso o choque se estenda,
esse mecanismo resultard em disfungdo orga-
nica generalizada (ATLS, 2018).

Identificar a fonte de hemorragia ¢ um fator
crucial nessa etapa e distinguir se ela ¢ interna
ou externa. A hemorragia externa ¢ identificada
j& na avaliagdo primaria por visualizacao direta
e deve ser tratada através de uma compressao
direta sobre o ferimento. O uso de torniquetes,
sdo efetivos em exsanguina¢do maciga por san-
gramento ativo de extremidades, porém, sdo
contraindicados, pois podem causar lesdo is-
quémica, por isso devem ser usados apenas

quando a pressdo direta ndo for eficaz e o pa-
ciente estiver perdendo tanto, mas tanto sangue,
que realmente sua vida esta em jogo. Ja a he-
morragia interna tem como principais areas: o
torax, abdome, retroperitoneo, pelve e 0ssos
longos (SALVARO et al, 2021)

E importante identificar lesdes como esco-
riacdes ou sangramentos ativos, traumas pene-
trantes ou equimoses abdominais, com base nis-
s0 ja é possivel supor algumas lesdes de acordo
com o quadro clinico do doente. Aqui também
para a avaliacdo daetapa “C” a ordem vai ser a
mesma: inspecao visual e palpacao. Se identifi-
carmos a presenga de sinal do cinto de segu-
ranga no abddmen e dor a palpagdo abdominal,
pode ter alguma laceracdo de visceras ocas
(principalmente de intestino delgado que ¢ a
mais comum). Porém em sempre havera sinal
de dorlogo de cara em uma possivel laceragao
de viceras.

Por isso que devem ser feitas reavaliagdes
constantes no paciente seguind todo o ABCDE.
Outra fonte de sangramento importante e que
nao pode passar batido: a pelve. Paciente com
pelve instavel, dor a palpagdo da mesma e/ou
com pelve em “’livro aberto’’, deve ser feita es-
tabilizagdo pélvica devido ao grande risco de
sangramento e choque. Na avaliacdo primaria,
a estabilizacdo ¢ feita com lengol para aumentar
a sobrevida do paciente, se realizada adequa-
damente a altura dos trocanteres maiores do
fémur. O tratamento nessa etapa, e que nao € o
intuito desse estudo, simplificando ele consiste
em basicamente de uma reposi¢do volémica,
uso de hemoderivados incialmente em choque
grau 3 ou superior e acido tranexamico para
diminuir perda de sangue, evitando a lise do
coagulo e ndo altera o INR ou TTPA. Ao trans-
fundir, lembrar daregra ¢ “1:1:1”, pois deve ser
realizada uma transfusdo equilibrada para dimi-
nuir o excesso de cristaloides, evitar a hemo-
diluicao e aumentar a sobrevida (ATLS, 2018).
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D: Disfuncio, avaliacao do estado neuro-
logico

A avaliagdo neurologica rapida determina
muitas condutas a serem seguidas. E, gracas a
Escala de Coma de Glasgow, conseguimos ter
uma avalia¢do rapida e efetiva. O nivel de cons-
ciéncia, tamanho e reacao pupilar do doente,
identificam sinais de lateralizacdo ou de lesao
medular. Outros sinais delesdo medular que po-
dem ser identificados em um primeiro momen-
to sdo o priaprismo e hipotonia de esfincter
anal, que associados a bradicardia e hipotensao,
podem dar indicios de disautonomia secundaria
a um choque medular (ATLS, 2018).

Existem dois mecanismos principais para
avaliacdo do estado neurologico do paciente,
sendo eles AVPU e Escala de Coma de Glas-
gow (ECG). O AVPU significa A — alerta, V —
responsivo a voz, P — responsivo a dore U —
irresponsivo. Ja a Escala de Coma de Glasgow,
baseia-se em trés parametros: resposta motora
(varia de 1 a 6), resposta verbal (varia de 1 a 5)
e avaliacdo ocular (varia de 1 a 4), tais para-
metros sdo acompanhados por escores, onde a
sua soma vai determinar o estado neurologico
do paciente. Escores entre 13-15, determinam
um estado de normalidade, escores entre 9-12
significam que ha um dano moderado, e escores
entre 3-8 sugerem que o paciente esta em estado
neurologico severo. Pacientes condizentes a es-
se escore, devem ser intubados. Através da Es-
cala de Coma de Glasgow (ECGQG), podemos ter
uma indicac¢ao de diminui¢do de perfusdo cere-
bral ou por uma lesdo cerebral direta. Nao pode
esquecer que estados como hipoglicemia e uso
de alcool/demais drogas podem alterar o estado
de consciéncia, até que se prove o contrario
sempre presuma o pior cendrio. Podemos ter
dois tipos de lesdo cerebral, a primaria e a se-
cundaria. Sendo que a primaria resulta do efeito
estrutural dalesdo. Um dos objetivos do ATLS
¢ justamente prevenir lesdes secundarias. En-

tdo, ¢ de extrema importancia manter a oxige-
nacao e a perfusdo dodoenteadequadas(ATLS,
2018).

E: Exposiciao/controle do ambiente: des-
pir completamente o doente, mas prevenindo
a hipotermia

Por fim, chegamos na ultima etapa a “E”, na

qual, deve-se despir totalmente a vitima para
avaliacdo dospés a cabega, pois pode-se ter dei-
xado passar algo que pode matar, hemorragia
oculta ou fratura exposta que ndo estariamos
vendo.

Diante disso, realiza-se a exposi¢do total,
com avaliacdo do dorso, perineo e areas que es-
tavam antes cobertas, para nao deixar passar
uma lesdo grave que a gente nao achou até ago-
ra, como um empalamento no perineo, por
exemplo, ouuma facadano dorso. Também, re-
tiramos o paciente da prancha para realizar
avaliacdo do dorso, realiza a palpacdo da colu-
na, faz toque retal se necessario etc. Mas, vale
destacar que para a prova e na teoria do ATLS
todo esse resto mencionado, faz parte da ava-
liagdo secundaria. Além daexposi¢do, devemos
evitar a qualquer custo a hipotermia. Como fer-
ramentas, devemos nos valer do controle da
temperatura dasala de trauma, mantas térmicas,
cobertores e fluidos aquecidos (que foram ins-
talados no C), ja que a hipotermia faz parte da
triade letal (ATLS, 2018).

EXAMES SECUNDARIOS

O exame secundario, ndo ¢ algo que iremos
falar a fundo nessa revisao, porém, ele ¢ um
exame que sO deve ser iniciado apds o exame
primario ter sido completado e a ressuscitagao
iniciada. Consiste na avaliacdo completa do pa-
ciente, avaliando-se cuidadosamente cada re-
gido do corpo e incluindo um exame neurolo-
gico completo. Os procedimentos especiais
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também sdo obtidos nesta fase, como lavado pe-
ritoneal (nos hospitais que ndo dispdem de apa-
relho de ultrassom na sala de reanimagao ou
proximo a esta) e exames radiologicos (ARE-
DES et al., 2022).

Pode-se, obter mais informagdes colhendo
uma histéria com o proprio paciente se tiver es-
tavel ou um familiar podem prestar informa-
coOes Uuteis sobre alergias, medica¢des em uso,
doengas pregressas, horario da ultima refeigdo
e as condicdes em que ocorreu o acidente. A
gravidade e o tipo de lesdao sdo fortemente in-
fluenciados pelo mecanismo produtor da inja-
ria, e essa informagdo deve ser fornecida por
aqueles que recolheram o paciente do local da
ocorréncia (AREDES et al., 2022).

Desse modo, nessa etapa ja em ambiente
hospitalar, realiza-se um exame fisico completo
mais minucioso comecando pela cabeca, na
qual examinamos todo o couro cabeludo e cra-
nio, em busca delaceracdo, contusao ou evidén-
cia de fraturas; observamos os olhos, testamos
a acuidade visual, tamanho pupilar, hemorra-
gias conjuntivais, presencga de lentes de contato
e lesdes penetrantes. Depois partimos para face,
se ha presenca delesdes maxilo-faciais, que po-
dem estar associadas a obstrug¢do das vias aé-
reas ou sangramentos volumosos, devem ser
tratadas s6 depois que o paciente estiver com-
pletamente estabilizado; de uma forma geral,
sdo tratadas num segundo tempo do atendi-
mento (TOWSEND et al., 2019).

No pescoco e coluna cervical, todo paciente
com trauma maxilo-facial ou craniano deve ser
considerado como portador de lesdo cervical
(fratura ou lesdao de ligamentos), até que se
prove o contrario; a auséncia de déficit neuro-
logico ndo exclui a lesdo de coluna cervical,
sendo imperativa a imobilizagdo do pescoco
com um colete cervical. Nos pacientes que es-
tavam em uso de capacete durante o acidente,

deve-se ter todo o cuidado no momento da re-
mogao deste (SOLLER et al., 2017).

Em regido toracica, deve ser realizada a pal-
pacdo de toda a caixa toracica, sentindo-se cada
costela e a clavicula; a palpacdo sobre o esterno
pode ser dolorosa quando existe fratura a este
nivel ou separa¢ao condrocostal. A contusao e
os hematomas da parede devem nos alertar para
a possibilidade de lesdes ocultas e a avaliagao
das estruturas internas do torax ¢ feita com es-
tetoscopio, de forma que, modificagcdes no mur-
murio vesicular podem indicar pneumotorax ou
hemotorax e a hipofonese de bulhas pode signi-
ficar tamponamento cardiaco. O tamponamento
cardiaco e o pneumotodrax hipertensivo também
podem ser sugeridos pela presenca de turgéncia
jugular, embora a hipovolemia associada possa
mascarar o aparecimento deste sinal.

Na regiao abdominal, deve-se identificar o
trauma e tratar de forma agressiva, sendo que o
diagnostico especifico ndo ¢ importante, mas
sim o fato de que se a lesdo existe, a intervengao
cirirgica se faz necessaria. E importante lem-
brar, que um exame inicial normalmente nao
exclui lesdo grave intra-abdominal, por isso o
reexame frequente, de preferéncia pelo mesmo
médico, ¢ fundamental na avaliagdo do trauma
abdominal fechado. Em regido de perineal, de
reto e genital, deve ser examinado em busca de
contusdo, hematomas, lacera¢do e sangramento
uretral.

Em lesdao musculoesquelética e vascular as
extremidades devem ser examinadas em busca
de deformidades e contusdes; palpa-se cada
0sso, observando o surgimento de dor, crepita-
¢a0 ¢ movimentos anormais, em busca de fratu-
ras ocultas. Pressiona-se as espinhas iliacas an-
teriores e a sinfise pubiana, no sentido antero-
posterior, em busca de fraturas pélvicas. As fra-
turas de coluna tordcica e lombar devem ser
suspeitadas de acordo com a informagao sobre
0 mecanismo causador da lesdo e nos achados
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de exame fisico e radioldgicos. Os pulsos peri-
féricos devem ser palpados para identificar le-
soes vasculares (MULLER et al., 2020).

O exame neuroldgico, nesta fase do atendi-
mento, inclui a avaliagdo motora e sensoria das
extremidades, bem como a reavaliacdo do nivel
de consciéncia e tamanho pupilar. A Escala de
Coma de Glasgow facilita a detecc¢ao precoce
das alteracdes neuroldgicas. Qualquer evidén-
cia de paralisia ou paresia sugere lesdo impor-
tante em coluna espinhal ou lesdo nervosa peri-
férica. Estes pacientes devem ser mantidos imo-
bilizados - todo imobilizado — até que se exclua
lesdo espinhal (FARIAS, 2020).

REAVALIACAO

O paciente politraumatizado deve ser reava-
liado constantemente em busca de novos acha-
dos ou deterioragdo dos sinais e sintomas ja de-
tectados. A monitorizagdo continua dos sinais
vitais ¢ do débito urindrio (em torno de 50
ml/hora) sdo essenciais. A analgesia efetiva
deve ser oferecida a todo paciente, evitando-se
drogas que possam mascarar os sintomas neu-
rologicos.

TRATAMENTO

Apos a fase de atendimento inicial, e ter
feito algumas medidas de tratamento pré-hospi-
talar se necessario, pois eram condi¢des que im-
punham risco imediato de vida ao paciente, e ter
feito a identificagdo de todasas lesdes, inicia-se
a fase do tratamento definitivo que vai ser rea-

lizada baseada nas necessidades do caso da vi-
tima, que foge ao objetivo desta revisao.

CONCLUSAO

E evidente a extensdo do impacto do trauma
na sociedade a nivel global, tornando-se essen-
cial a implementagdo de uma abordagem eficaz
nos setores de urgéncia e emergéncia. E funda-
mental proporcionar uma formagao continua
para a equipe responsavel pelo primeiro atendi-
mento ao paciente com multiplos traumas. Na
auséncia de um protocolo institucionalizado, ¢
imprescindivel que a equipe esteja bem treinada
no protocolo universal ATLS para garantir uma
assisténcia rapida e sistematica, visando dimi-
nuir as complicacdes relacionadas ao trauma.
Assim, o atendimento inicial ao paciente com
multiplos traumas devem ser realizado com
condutas padronizadas e 4geis, levando em con-
sideracao o alto risco de morte e sequelas irre-
versiveis. As intervengOes realizadas inicial-
mente impactam diretamente nas respostas ime-
diatas e no prognostico do paciente. E crucial
que a equipe desaude de urgéncia e emergéncia
busque constantemente por atualizagdes, a fim
de proporcionar um atendimento conforme a li-
teratura recomenda, sendo determinante na so-
brevivéncia do paciente com multiplos traumas.
Nao basta apenas socorrer o paciente adequada-
mente no pré-hospitalar, ¢ igualmente impor-
tante garantir uma continuidade no atendimento
intra-hospitalar de forma eficaz. Pode-se con-
cluir entdo que, o preparo qualificado desses
profissionais contribuird para o sucesso desse
atendimento.
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INTRODUCAO

Os rins sdo essenciais para homeostase por
exercer funcao filtracao e excre¢ao de residuos
que sdo resultantes do metabolismo corporal
que podem ser toxicos para o corpo. Além de
outras fungdes, como regulacdo do equilibrio
acido-base, fungdes enddcrinas e regulagdo da
pressdo arterial (CARVALHO, 2019).

A perda da fungao renal pode acarretar ma-
nifestacdes clinicas, como acumulo gradual de
produtos do metabolismo nitrogenado (ureia),
edema, perda daregula¢do do equilibrio acido-
base e desequilibrio dos niveis dos eletrolitos
(CARVALHO, 2019).

A Insuficiéncia Renal Aguda(LRA)¢ a per-
da abrupta, variando de horas a dias, dataxade
filtragdo glomerular, acarretando a impossibili-
dade de realizacdo das fun¢des do rim, sendo
esse processo reversivel (RIELLA, 2018). Ha
também elevagao dosniveis da creatinina plas-
matica (Cr) e, com certa frequéncia, associacao
com oligtria e/ou anuria (RAMOS et al.,2019).

A LRA apresenta altas taxas de morbimor-
talidade, chegando a apresentar de 30 a 50% de
mortalidade. Além disso, esta associado a mai-
or tempo de internagdo e complicagdes como a
possibilidade de evolugao para Doenca Renal
Cronica (DRC) a longo prazo (RIELLA, 2018).
Por volta de 24% dos pacientes com IRA
precisam de Terapia Renal Substitutiva (TRS)
€ 26% cursam para DRC, devido aum dano re-
sidual que nao houve a possibilidade derecupe-
racao completa (RAMOS et al., 2019).

O objetivo do trabalho ¢ analisar a impor-
tancia do diagndstico e tratamento da Insufici-
éncia Renal Aguda.

METODO

Refere-se a uma revisdo narrativa dos ulti-
mos 5 anos utilizando a base de dados: Medline,

indice Bibliografico Espaiiol en Ciencias de la
Salud (IBECS) e Literatura Latino-Americana
e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS).
Os descritores utilizados foram "insuficiéncia

nn

renal aguda" "diagndstico" "tratamento". Rela-
cionados a essa busca foram encontrados 22 ar-
tigos, onde a seguir foram submetidos aos cri-
térios de selecdo. Além disso, foram utilizados
documentos da Sociedade Brasileira de Nefro-
logia e do Manual de Medicina Intensiva.

Os critérios de inclusdo foram: artigos inde-
pendentesdo idioma doperiodo de 2019 a 2024
e que se relacionavam as tematicas propostas
para pesquisa, tal como estudos do tipo revisao
e meta-analise que foram disponibilizados na
integra. Os critérios de exclusdo foram: artigos
duplicados, sem relacdo com a proposta, e que
ndo se adequaram aos critérios de inclusdo.

Apos a selegdo restaram 3 artigos, sendo
eles submetidos a uma analise rigorosa para co-
leta dedados. Osresultados foram mostrados de
forma descritiva, os resultados foram divididos
nas categorias tematicas: manifestacdes clini-
cas, diagnostico e tratamento.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Manifestagcoes Clinicas

A TRA pode ser de origem pré-renal, quan-
do ¢é resultado da diminuig¢@o da perfusdo renal,
como no caso da desidratagcdo, sangramentos,
uso de diuréticos e insuficiéncia cardiaca. Ha
diminui¢do da excrecdo urinaria de sodio e
agua, além do aumento da osmolaridade urina-
ria, sendo reversivel, se os fatores que precipi-
taram forem rapidamente tratados (RIELLA,
2018).

Origem renal ou intrinseca, quando afeta
glomérulos, tubulos, intersticio ou vasos, como
em casos de isquemia, toxicidade (antibioticos,
quimioterapicos e outros farmacos nefrotoxi-
cos). A dependerda gravidade da isquemia e do
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tempo que o tecido fica a oxigenacao adequada,
pode resultar em necrose, tornando-se, com
1sso, um processo irreversivel (RIELLA,2018).
A Tabela 6.1 mostra as drogas associadas a
LRA.

Tabela 6.1 Mecanismos fisiopatologicos da LRA nefro-
toxica associada a drogas

Mecanismo predo-

minante

Droga

Redugdo da perfusdo
renal e alteragdo na
hemodindmica renal

Ciclosporina, inibidores da
enzima de conversdo de
angiotensina, anti-inflamato-
rios ndo hormonais,

anfotericina B
Aminoglicosidios, contrastes
radiologicos, cisplatina,
ciclosporina, anfotericinas
B, pentamidina, metais
pesados, solventes orgdnicos

Toxicidade tubular
direta

Toxicidade tubular — , .
Cocaina, etanol, estatinas

rabdomidlise
Obstrugdo intratu- Aciclovir, sulfonamidas, eti-
bular lenoglicol, quimioterapicos

Penicilinas, cefalosporinas,
sulfonamidas,
ciprofloxacino, anti-inflama-
torios ndo hormonais,
diuréticos tiazidicos, furose-
mida, alopurinol,
cimetidina
Ciclosporina, mitomicina,
cocaina, quinino

Nefrite intersticial
aguda

Sindrome hemolitico-
urémica
Fonte: RIELLA, 2018.

Enfim, a IRA po6s renal esta relacionada a
uma obstrugdo das vias urindrias, que pode ser
devido a uma hiperplasia prostatica benigna,
neoplasia, distirbios retroperitoneais, calculos
renais bilaterais, dentre outros. Essa obstrugao
eleva a pressdo da via urinaria, podendo, quan-
do presente de forma prolongada, acarretar le-
sdo no parénquima renal, sendo um processo
reversivel quando o tratamento ¢ feito de modo
rapido e adequado (RIELLA, 2018).

Os sintomas da IRA podem se manifestar
com redugdo do débito urinario, edema, anore-
xia, sonoléncia e confusdo, dispneia, nduseas e
vOmitos, convulsdes ou coma. Convém frisar,
que ha casos assintomaticos, sendo detectados

através de testes laboratoriais (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2023).
As infecgdes sdo complicagdes extra renais
mais frequentes em individuos com IRA, che-
gando até 80% dos casos e até 30% dos obitos,
infec¢des como trato urindrio, broncopulmonar
e pericardite fibrinosa. Manifestagdes neurolo-
gicas podem estar presentes também, como a
encefalopatia uremica (RIELLA, 2018).

Diagnostico

A anamnese auxilia na identificagdo da do-
enca de base e fatores de risco que acarretam a
instalacdo. O exame fisico ¢ importante para au-
xiliar na classificacdo da origem da lesdo (pré-
renal, renal ou pds-renal) e buscar possiveis mé-
todos para reversdo do quadro (GUIMARAES
etal,2014).

Os exames para confirmar o diagndstico sao
os exames de urina e sangue. O Acute Kidney
Injury Network (AKIN) segure a confirmagao
de IRA como redug¢ao abrupta (até 48 horas) da
func¢ao renal, com aumento de creatinina sérica
>0,3 mg/dL ou aumento porcentual da creati-
nina >50% a basal ou reducao do débito urina-
rio documentada <0,5 ml/ kg acima de 6 horas.
Critérios esses importantes para identificar o di-
agnodstico demodo precoce e auxiliar, com isso,
na identificagdo e respectivo tratamento da do-
enca, a fim de evitar complicagdes como evolu-
¢do a DRC ou até mesmo a morte (RIELLA,
2018). Utilizando os critérios de KDIGO pode-
mos classificar a IRA em (Tabela 6.2).

Tabela 6.2 Classificacdo da Insuficiéncia Renal Aguda

Critério pela creati- Critério pelo

Estagio nina sérica débito urinario
Aumento na CrS >0,3 <05 mU/kg por
mg/d{ ou aumento de )

1 hora por mais
1,5a19vezda de 6 h
CrS basal
Aumento de 2 a 2,9 ve- <0,5 ml/kg por
2 hora por mais

zes da CrS basal de 12 h
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Aumento de 3 ou mais
vezes da CrS basal, ou
3 CrS >4 mg/dL,
ou inicio de terapia de
substitui¢do renal

<0,3 m{/kgpor

hora por mais

de 24 h ou anu-
ria por 12 h

Fonte: RUELLA, 2018

O exame de urina, tal como urinalise ¢ me-
digdo de eletrdlitos pode auxiliar na identifica-
¢do da causa da lesdo renal, pode ser por um
fluxo insuficiente dos rins, lesdo renal ou uma
obstrucdo. Os exames de imagem, como ultras-
sonografia ou tomografia computadorizada po-
dem auxiliar na identificacdao de certas patolo-

gias, tal como hidronefrose ou bexiga aumen-
tada (MALKINA, 2023).

A biopsia ¢ realizada em casos de dificil di-
agnostico, quando os riscos justificam esse
exame para identificacdo e inicio do respectivo
tratamento. Porém, na maioria dos casos o
exame clinico, laboratorial e de imagem sdo su-
ficientes para detectar a origem da lesdao. Na
IR A renal € importante identificar o diagnostico
etiologicos, na tabela a seguir evidéncias mos-
tram-se algumas caracteristicas para auxiliar na
identificagdo do diagnostico etiologico (Tabela
6.3) (GUIMARAES et al., 2014).

Tabela 6.3 Diagndsticos etiologicos da Insuficiéncia Renal Aguda Renal

Estrutura afe-

Hiperten-

Diagnostico Laboratério  Proteintria Sedimento ~ Clinica
tada sao
Sepse/hipovole-
Necrose tubular Tabulos ) 12+ Cilindros granulo- Incomum | mia
aguda S0S hipotensao
nefrotoxina
s . Leucocituria cilin-
Nefrite intersti- Tubulos/ e dros Febre/Rash
cial . . Eosinofilia 1-2 + ou> - Incomum A
mtersticio leucocitarios cutaneo
aguda -,
eosinofilos
Sorologia Sindrome nefro-
Glomerulonefrite  Capilares glome- & Hematuria/cilindros tica
FAN, 2-4 + » Comum A
aguda rulares hematicos doenga sisté-
C3, C4, .
mica
. Incomum
Capilares glome- na Doenga sisté-
Vasculites rulares/ ANCA 1-4+ Normal/hematiria .. &
- fase ini- mica
pequenas artérias .
cial
Microvascular Pequenas arté- Hemolise/
(SHU e quer . . 1-3+ Normal/hematiria Comum Pele/fundo olho
. rias eosinofilia
ateroembolia)
Macrovascular e . Fibrilagdo atrial/
. . Dislipidemia, L. : s
(embolia, trom- Grandes artérias . 0-2 + Normal/hematuria Comum embolia perifé-
bose) trombofilia rica

Fonte: GUIMARAES et al., 2014.

Tratamento

O diagnostico da doenga debase e as condi-
coes predisponentes sdo importantes para guiar
o tratamento adequado da doenga a fim de mi-
nimizar a lesdo renal e outras possiveis compli-
cacoes (ROZAS et al., 2020).

O tratamento ¢ feito conforme a causa base
da doenga, podendo ser ndo dialitico ou diali-
tico. Os tratamentos ndo dialiticos, podem ser
expansao volémica com cristaloides, como em

casos de redugdo volémica. O uso de cristaloi-
des ¢ mais usado em casos de choque séptico.
Diuréticos sao usados em casos para controlar
ou evitar sobrecarga de volume. Vasopressores
para o caso de choque séptico ou hipotensao.
Vasodilatadores nao sao recomendados em pro-
tecdo renal de pacientes criticos. E recomen-
dado manter niveis de glicose de 110 a 149, a
fim de evitar hiperglicemia para evitar danos re-
nais. Atorvastatina ou rosuvastatina sao sugeri-
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dos para prevenir a IRA em individuos de ele-
vado risco que foram submetidos a angiografia
coronariana. No aspecto nutricional se deve
manter o suporte nutricional, sugerindo-se 20 a
30 quilocalorias por quilograma por dia, sendo
ingesta proteica de 0,8 gramas por quilo por dia
(de1 a1,5na TRS, com maximo de 1,7 em pa-
ciente hipercatabolicos (ROZAS et al., 2020).
O tratamento dialitico envolve a diélise in-
termitente, continua ou hibrida. Os critérios
para iniciar a TRS na IRA sdo: oligtria (<200
ml em 12 horas) ou antria (<50 ml em 12 ho-
ras), hipernatremia (>155 ml/L), hipercalemia
(>6,5 mEqg/L) e hiponatremia (<120 mEq/L) re-
fratarias ao tratamento ndo dialitico. Outros cri-

térios sdo a acidose grave (pH <7), azotemia,

complicagdes urémicas (pericardite urémica e
encefalopatia), overdose por drogas que podem
ser dialisadas e hipertermia (ROZAS et al,
2020).

CONCLUSAO

Nessa perspectiva, fica evidentea importan-
cia do diagnostico precoce, a fim de identificar
a causa base da doenca e logo, a escolha do tra-
tamento mais adequado para origem e etiologia
da doenga, a fim de minimizar a lesdo renal e
restabelecer, quando possivel e reversivel, a
funcdo renal, diminuindo, com isso, a morbi-
mortalidade e possiveis complicacdes, como
DRC.
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INTRODUCAO

A sindrome da dilatagdo volvulo gastrica
(DVG) é uma afecgdo de grande incidéncia na
medicina veterinaria, possuindo carater emer-
gencial e desenvolvimento agudo, onde se faz
necessario rapida intervencdo diante do risco
iminente de dbito do paciente (RIBEIRO etal.,
2010). Acomete principalmente caninos de ra-
cas grandes e gigantes, com torax profundo e
caracteriza-se pela dilatagdo, deslocamento e
rotacdo estomacal em seu eixo mesentérico
(COSTA, 2020).

Existem diversas possiveis causas para elu-
cidar os fatores desencadeantes da sindrome,
como idade, profundidade toracica, frouxidao
dos omentos maior ¢ menor, dieta fornecida
uma Unica vez ao dia, ingestdo rapida de dgua e
alimento de maneira cronica, exercicios pos-
prandiais, aerofagia, aumento da secrecdo de
gas no compartimento gastrico e na maioria dos
casos, trata-se de uma jungdo desses fatores
(UHRIKOVA et al, 2015).

Os sinais clinicos comumente apresentados
sdo émese progressiva, sialorreia, anorexia, dor,
timpanismo, inquietacdo ou prostragdo, dis-
pneia e choque, em casos de intervengao tardia
(OLIVEIRA et al., 2020). A abordagem diag-
noéstica de DVG se da por meio de anamnese,
exame fisico e exames de imagem, sendo de
eleicdo a radiografia (RIBEIRO et al, 2010).

O tratamento ¢ clinico-cirirgico, onde pode
ser realizada a estabilizagdo do paciente com a
pungdo para descompressao gastrica, analgesia
e corre¢do em casos hipotensivos, para poste-
rior corre¢ao cirurgica ou, em casos em que nao
¢ possivel estabilizd-lo, o encaminhamento ao
procedimento deve ser imediato (FRANKE,
2019). Na cirurgia, € realizado o esvaziamento
gastrico e correcdo cirargica dos orgados afeta-
dos, podendo ocorrer isquemia e necrose da pa-
rede do estdmago, avulsdo de vasculatura gés-

trica e esplénica e, comumente, tor¢do e con-
gestao do bago, sendo necessario a esplenecto-
mia total. A gastropexia deveser realizada a fim
de evitar recidivas (RADLINSKY, 2014).

A abordagem rapida na DVG ¢ imprescin-
divel e o prognoéstico varia de acordo com o
tempo até a intervengao e o grau daslesdes oca-
sionadas pelo volvulo, sendo reservado diante
de isquemia e necrose de parede gastrica, onde
¢ necessario a gastrectomia parcial (RIBEIRO
et al., 2010; OLIVEIRA et al., 2020).

Diante da gravidade do quadro, a fim de
elucidar e contribuir com a literatura disponivel
sobre a sindrome da dilatagdo volvulo gastrica
e métodos de tratamento, o presente trabalho
objetivou relatar um caso atendido emuma cli-
nica veterinaria 24 horas, na cidadede Varginha
— MG, onde um cdo daraga beagle, de 14 anos
de idade, foi admitido em estado de urgéncia,
diagnosticado e submetido ao procedimento ci-
rargico para tratamento.

RELATO DE CASO

No dia 31 dejulho de2022, foi admitidoem
uma clinica veterinaria, de atendimento 24 ho-
ras, na cidade de Varginha - MG, um c3o ma-
cho, daraca beagle, de 14 anos de idade, pesan-
do 10,4 kg.

O paciente se encontrava agitado, vocali-
zando e apresentava émese progressiva e dis-
tensdao abdominal. Diante da possivel gravidade
da situagdo, visto os sinais de abdémen agudo
do paciente, foi realizado a anamnese junta-
mente com exame fisico, onde o responsavel re-
latou a oferta de ossos de galinha para o animal
poucos minutos antes do inicio dos sinais cli-
nicos. O paciente apresentava taquipneia com
50 movimentos respiratdrios por minuto
(mrpm), taquicardia com 140 batimentos por
minuto (bpm), tempo de preenchimento capilar

(TPC) de 4 segundos, mucosas levemente con-
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gestas, sialorreia abundante e intensa algia ab-
dominal, sendo levado imediatamente a sala de
emergéncia para coleta de sangue e posterior
direcionamento para os exames de imagem.

O sangue coletado foi direcionado para he-
mograma e bioquimica sérica a fim de elucidar
o estado geral do paciente, sendo evidenciado
leucocitose por neutrofilia discreta (Tabela
7.1).

Tabela 7.1 Hemograma evidenciando leucocitose por
neutrofilia

Exames Resultados Valorﬂes (.16
referéncia

Leucocitos 25,78 5,05-16,76

Neutrofilos 18,56 2,95-11,64

Enzimas hepaticas fosfatase alcalina, alani-
na aminotransferase, aspartato aminotransfera-
se se apresentaram dentro dos valores de refe-
réncia, bem como ureia e creatinina também.

No momento do posicionamento para reali-
zagao do exame radiografico doabdomen, o pa-
ciente nao permitiu a manipulagao e apresentou
aumento da frequéncia respiratoria para 54
mpm e intensa vocalizacdo, onde foi realizado
a descompressdo gastrica por meio da introdu-
cdo de um catéter 20G para a retirada do gas,
objetivando maior conforto e certa estabiliza-

¢do, para que fosse possivel a realizacdo doexa-
me.

O paciente permitiu que fosse realizado
apenas duas proje¢oes, lateral esquerda e ven-
trodorsal, sendo evidenciado, na analise radio-
grafica, a presenca dos ossos ingeridos, intensa
distensdo gastrica e acimulo de gases em alcas
intestinais (Figura 7.1).

A partir deforteevidéncia detor¢do gastrica
parcial, configurando quadro emergencial, foi
instituido fluidoterapia com solucdo de ringer
com lactatoe o paciente foi direcionado imedia-
tamente a gastrotomia para a retirada dos o0ssos
e possivel esplenectomia e reposicionamento
gastrico (Figura 7.2).

Ao acessar a cavidade abdominal, a primei-
ra estrutura a ser encontrada foi omento maior
(Figura 7.3 - A) e ap0s afasta-lo, foi evidencia-
do o bago, que se encontrava parcialmente tor-
cido (Figura 7.3 - B), onde foi realizado a es-
plenectomia (Figura 7.4 - A e B).

Posteriormente a esplenectomia, houve a
tentativade descompressdo gastrica do paciente
com passagem de uma sonda esofagica, onde
foi retirado apenas uma pequena quantidade de
conteudo liquido, devido ao tamanho dos 0ssos
ingeridos (Figura 7.5).

Figura 7.1 Radiografia abdominal do paciente. (A e B) — Projecdo lateral esquerda e ventrodorsal, respectivamente,
evidenciando a presenca de moderada quantidade de conteudo de radiopacidade mineral no estdmago, com dilatacdo
do orgdo por acumulo de contetido de radiopacidade ar. Algas intestinais dilatadas e com espessamento de parede,

caracterizando radiograficamente o processo obstrutivo
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Figura 7.2 Preparacdo de paciente para o acesso a cavidade abdominal

Figura 7.4 Esplenectomia em cdo. Exteriorizacdo e isolamento do baco para esplenectomia (A). Ligadura de vasos
esplénicos (B)
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Figura 7.5 Contetido estomacal advindo da sondagem
gastrica de cdo

ek

Apos a tentativa de descompressdo pela
sondagem, realizou-se o reposicionamento do
estdmago parcialmente torcido (cerca de 220°)
e inspe¢ao gastrica, onde foi encontrado grande
quantidade de ossos, que obstruiam regido an-
tro-pilérica, sendo essa a causa da dilatacdo e
torcdo gastrica no paciente (Figura 7.6).

Foi entdo realizada a ancoragem para a gas-
trotomia e retiradas dos corpos estranhos, os
quais se apresentavam em intensa quantidade,
formando estruturas pontiagudas, que, além da
impossibilidade de passagem por meio de pilo-
ro e intestinos, configuravam risco de perfura-
¢ao de estruturas (Figura 7.7).

Figura 7.6 Reposicionamento do estdbmago (A). Preensdo dos corpos estranhos responsaveis pela obstru¢do de antro-

pilérico (B)

Figura 7.7 Ancoragem do estdmago para realiza¢do da gastrotomia (A). Ossos de galinha responsaveis pela obstrugdo

de regido antro-pilérica (B)

Apos a gastrorrafia, sem que houvesse ne-

crose tecidual e necessidade de gastrectomia
parcial, foi realizada a gastropexia, optando-se
pela técnica incisional ou de dobra muscular,

com fio ndo absorvivel nylon 2-0 (Figura 7.8),
realizando a miorrafia e dermorrafia posterior-
mente.
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Figura 7.8 Representagao da técnica de gastropexia de dobra muscular (incisional) em estdémago de cdo. Incisdo da
camada seromuscular em antro pilorico (A). Incisdo na parede abdominal em regido ventrolateral direita (B). Fixaco
do estdmago na parede abdominal em padrdo simples continuo (C)

Fonte: TOBIAS (2010).

Ainda no transoperatorio foi administrado
metronidazol 15mg/kg, enrofloxacina Smg/kg e
meloxicam 0,2mg/kg. O animal permaneceu
com seus parametros estaveis durante toda a ci-
rurgia, que ocorreu em 2 horas e 40 minutos e
foi mantido, durante 2 horas apds o procedi-
mento, em infusdo continua de fentanil 3,6ml,
cetamina 0,3ml e lidocaina 2% 2,5ml diluidos
em uma bolsa de 250ml de solucdo fisioldgica
na taxa de Sml/kg/hora.

Foi recomendado internagao durante 3 dias
com alimentacdo pastosa e seguintes medica-
coes: metronidazol 15 mg/kg de 12 em 12 ho-
ras, enrofloxacina Smg/kg a cada 24 horas, me-
loxicam 0,1 mg/kg a cada 24 horas, metadona
0,3mg/kg a cada 6 horas, dipirona 25mg/kg a
cada 8 horas, ondansetrona 1mg/kg a cada 8 ho-
ras em casos de émese e cimetidina Smg/kg,
onde o paciente manteve boa analgesia, ausén-
cia de vOomitos e resposta favoravel a antibio-
ticoterapia com sinais clinicos estaveis. Além
disso, permaneceu em fluidoterapia de manu-
tengdo e perdas futuras com solugdo de ringer
com lactato, devido a restricdo de ingestao hi-
drica nos dias em que esteve internado.

Sem demais intercorréncias durante os 3
dias de internacao, o paciente recebeu alta com
prescricdo de alimentagdo pastosa por mais 7
dias e medicagdes para casa por mais 6 dias,
sendo essas metronidazol 15mg/kg, enrofloxa-
cina Smg/kg,

tramadol 4mg/kg, dipirona

25mg/kg e cuidados no local da incisdo, com
limpeza e colocagdo de roupa cirurgica. Foi
marcado retorno trés dias ap6s o término das
medicagdes para retirada de pontos e analise de
seu estado geral.

O animal retornou com seu responsavel no
dia marcado, onde o paciente manteve-se esta-
vel e sem demais sinais clinicos. Nao foi auto-
rizado a realizagdo de novos exames laborato-
riais, onde o tutor alegou ndo ser necessario
devido a melhora do paciente, que se mantinha
alimentando, com boa cicatrizacao da ferida ci-
rargica e sem sinais de dor. O paciente nao re-
tornou a clinica apdés a retirada dos pontos, onde
nao se tem demais noticias sobre seu estado de
saude na atualidade.

RESULTADOS E DISCUSSAO

De acordo com Costa (2020), a sindrome da
dilatagdo volvulo gastrica acomete principal-
mente caninos de ragas grandes e gigantes, com
torax profundo. Existem diversas possiveis cau-
sas para elucidar os fatores desencadeantes da
sindrome, como idade, profundidade torécica,
frouxiddo dos omentos maior e menor, dieta
fornecida uma unica vez ao dia, ingestao rapida
de dgua e alimento de maneira cronica, exerci-
cios pos-prandiais, aerofagia, obstrugdes, au-
mento da secre¢do de gas no compartimento
gastrico e na maioria dos casos, trata-se de uma
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juncdo desses fatores (UHRIKOVA et al,
2015). No caso relatado, o animal era um bea-
gle, raca de porte médio e apresentou obstrugado
de regido antro-pilérica ocasionada por 0ssos
de galinha, onde ocorreu um acumulo de gas e
liquido advindos de secrecdes estomacais res-
ponsaveis pela digestao. Além disso, o paciente
possuia 14 anos, sendo possivel a existéncia de
certa frouxidao dos ligamentos decorrentes da
idade.

Animais que desenvolvem a sindrome da
dilatacdo volvulo gastrica (DVG@G), apresentam
sinais clinicos de abddomen agudo como algia
intensa e abrupta, émese progressiva, sialorreia,
mucosas congestas com TPC aumentado, dila-
tacao abdominal, taquipneia e taquicardia, além
de som timpanico a percussao (OLIVEIRA et
al., 2020), sinais esses apresentados pelo paci-
ente do relato. Além disso, auxiliando no diag-
nostico, a conversa com o responsavel durante
aanamnese elucida sobre habitos, dietae perso-
nalidade do paciente, onde este comumente se
alimenta uma unica vez ao dia em grandes
quantidades, ingerindo elevado volume hidrico
apés a alimentacdo e normalmente realizou
algum tipo de exercicio pds-prandial antes do
inicio dos sintomas (SALAS, 2021). O tempo
de inicio dos sinais clinicos até o atendimento
médico possibilita também presumir o diagnos-
tico e prognodstico (RADLINSKY, 2014). Nes-
se caso, nao havia historico deingestao de gran-
de quantidade de alimento e liquido, tampouco
de exercicios pos prandiais, mas sim de oferta
de ossos pouco tempo antes do inicio dos sinais
clinicos.

Nos exames laboratoriais, o0 hemograma po-
de evidenciar policitemia e/ou trombocitose,
devidoa tor¢ao esplénica e leucocitose por neu-
trofilia com ou sem desvio, por liberacao de ca-
tecolaminas decorrente do proprio processo al-
gico, congestdo de vasos ou em casos mais gra-
ves, sindrome da resposta inflamatodria sistémi-
ca (SIRS) e sepse (DINIS, 2023). Além disso, a

bioquimica sérica pode apresentar aumento de
ureia e creatinina por desidratacdao e/ou baixa
perfusao renal, aumento de bilirrubinas por es-
tase biliar, bem como aumento de enzimas he-
paticas FA, ALT, AST e GGT devido a proxi-
midade do figado com os 6rgdos acometidos e
propensao que essas enzimas possuem de se
elevarem diante de diversas afecgdes, também
porque sdo produzidas por outros 6rgaos, mas
que também estardo envolvidos como coragdo
e rins (SALAS, 2021). Os exames laboratoriais
do paciente em questdo, evidenciaram somente
alteracdo em leucograma, que mostrou uma leu-
cocitose por neutrofilia sem desvio, podendo
ser explicado pela rapidez do inicio dos sinais
clinicos e atendimento.

A descompressdo gastrica na DVG deve ser
realizada para restabelecer o retorno venoso e a
perfusdo tecidual, bem como melhorar o padrdo
respiratorio, sendo feita mediante a introdugao
de agulha ou cateter de maior calibre para a
retirada do gias (MCGINNITY & WELSH,
2016). No caso relatado, foi realizada a des-
compressao gastrica no pré e transoperatorio,
onde a primeira possibilitou a realizacdo dos
exames de imagem e certa estabilizagdo o paci-
ente e a segunda como parte da conduta tera-
péutica do paciente.

A analise radiografica do abdomen de paci-
entes com DVG, ¢ padrao ouro para o diagnds-
tico, onde pode-se visualizar a imagem chama-
dade “double bouble”, “C invertido” ou “brago
de popeye” na projecao lateral direita (KEALY
et al., 2012). Isso ocorre devido a evidenciagdo
de uma dobra que divide dois compartimentos,
causada pela distensdo de piloro e estdomago,
sendo esse padrao patognomonico para DVG
(FRANKE, 2019). No paciente em questao, o
posicionamento lateral direito ndo foi permitido
pelo paciente, onde foi possivel realizar ima-
gens em proje¢do lateral esquerda e ventro-
dorsal, evidenciando intensa distensao gastrica
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e os contedos compativeis com 0ssos por sua
radiopacidade mineral.

Além da descompressdo gastrica, para rest-
abelecimento doretorno venoso principalmente
em rins e coracdo, em quadros de DVG, a hi-
dratacdo rigorosa deve ser empregada devido
aos quadros hipotensivos e de desidratagao, uti-
lizando solugdes cristaloides isotonicas como a
solugdo fisioldgica 0,9%, ringer com lactato ou
solucdo hipertonica, onde a solugdo escolhida e
taxa de infusdo irdo depender da severidade do
quadro (MCGINNITY & WELSH, 2016). De-
vido a severidade do quadro, nem sempre sera
possivel hidratar o paciente antes da cirurgia,
podendo essa ser iniciada e continuada no tran-
soperatorio (DINIS, 2023). No paciente relata-
do, a fluidoterapia com solu¢do de ringer com
lactato foi instituida no pos-operatorio, perma-
neceu durante o procedimento e apds, objeti-
vando a reidratagdao, melhor perfusao tecidual,
reposi¢do de perdas e manutengao, visto a in-
gestdo hidrica restrita na internagao.

E importante que se proceda sempre com a
monitoragdo do paciente que apresenta a sin-
drome da dilatagdo volvulo géstrica, avaliando
a pressao arterial, frequéncia cardiaca e respira-
toria, e TPC (SHARP & ROZANSKI, 2014). A
hemogasometria, em quadros como a DVG ¢
importante, devido ao intenso desequilibrio ele-
trolitico, auxiliando na reposicdo de maneira
correta e cuidados a serem tomados diante de
possiveis excessos, indicando a necessidade de
utilizacdo de quelantes e/ou aumento da taxa de
infusdo de fluidos (FRANKE, 2019). A clinica
em questdo, ndo contava com aparelho de he-
mogasometria. A pressdo arterial nao foi aferi-
da antes do procedimento cirurgico, devido ao
quadro emergencial em que o paciente se en-
contrava, necessitando de diagnostico e inter-
vengdo rapida. Entretanto, durante e depois do
procedimento, essa foi monitorada, bem como
a frequéncia respiratoria e TPC.

Segundo Silva (2012), em quadros de DVG,
onde ha torgdo esplénica, a esplenectomia deve
ser realizada, a fim de ndo restabelecer a circu-
lacao do bago, devido a lesdo por reperfusdo,
onde radicais livres e toxinas provenientes da
isquemia e necrose esplénica caem na circula-
¢ao sistémica, desencadeando mecanismos in-
flamatorios que findam em lesdo em tecidos de
orgdos adjacentes e distantes, levando ao 6bito
do paciente. Visto a tor¢do esplénica no pacien-
te relatado, a esplenectomia foi realizada antes
doreposicionamento gastrico, a fim de prevenir
possivel lesao por reperfusao.

Outra descompressao géstrica deve ser feita
novamente no inicio do procedimento cirlrgi-
co, com introducao de agulha ou cateter na pa-
rede doestdmago e/ou sondagem esofagica, pa-
ra retirada de conteudo, sendo essa Gltima mais
indicada, contudo, pode ndo ser eficiente diante
de oclusao do cardia e/ou quando ha presenca
de corpo estranho de grande dimensao, que nao
passa pelo tubo (PERING, 2022). No caso su-
pracitado, foi possivel a sondagem esofégica,
entretanto, ndo foi obtido sucesso na retirada do
contetido, uma vez que 0s 0ss0s nao passaram
pelo tubo.

De acordo com Dinis (2023), uma das cau-
sas dedilatagdo géstrica, que precede o volvulo,
¢ a obstru¢ao mecanica do estomago por CE’s,
comumente encontrada em regido antro pilori-
ca, onde nem sempre ¢ possivel a desobstrucao
mediante sondagem orogastrica do paciente no
transoperatorio, devido as dimensdes do mate-
rial. Diante desses casos, a gastrotomia deve ser
realizada. O animal do caso relatado possuia
obstrucdo antro pilorica devido a ingestdo de
grande quantidade de ossos, onde esses ndo pas-
saram pela sonda orogastrica, necessitando de
gastrotomia para retirada.

Ao encontrar o compartimento gastrico,
realiza-se o isolamento com um segundo jogo
de panos de campo e procede-se com a ancora-
gem dacamada serosa e muscular, sem adentrar
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o limen, objetivando melhor acesso pelo cirur-
gido e evitar extravasamento de contetdo
(NATH et al., 2015). A incisao ¢ realizada em
estocada em regido de menor vascularizacdo na
serosa gastrica, ampliando-a com tesoura Met-
zenbaum romba-romba ou romba-fina, objeti-
vando o acesso ao limen gastrico, para poste-
rior apreensdo e extracdo do CE (MUDADO et
al., 2012). Apos encontrar os corpos estranhos
no estdmago do paciente, procedeu-se com seu
isolamento, utilizando compressas estéreis, pa-
ra que fosse realizado, posteriormente, a anco-
ragem da serosa e muscular gastrica, onde o ci-
rurgido procedeu com a técnica de gastrotomia
relatada em literatura.

Segundo Salas (2021) em quadros de DVG,
pode ocorrer isquemia e necrose da parede gas-
trica em regido de curvatura maior, sendo ne-
cessario a gastrectomia parcial. Na inspecao da
parede gastrica do paciente relatado, foi encon-
trado somente inflamagdo da regido, sem que
houvesse pontos de necrose que justificassem a
gastrectomia parcial.

A gastropexia trata-se de uma técnica cirar-
gica que objetiva fixar o antro pilorico de ma-
neira permanente na parede abdominal direita e
deve ser realizada em todos os pacientes com
DVG a fim de evitar recidivas (ROSSELLI,
2022). No paciente em questdo, a gastropexia
foi realizada ap6s os procedimentos supracita-
dos, assim como a literatura recomenda, sendo
a gastropexia de dobra muscular ou incisional a
técnica escolhida pelo cirurgido.

A gastropexia de dobra muscular ou incisio-
nal consiste em fixar o estdmago na parede ab-
dominal direita, onde, o cirurgido deveproceder
com uma incisdo na camada seromuscular em
regido antro-pildrica, bem como em parede
ventrolateral direita, incisando a membrana
peritoneal e féscia interna do muisculo reto ou
transverso do abdémen (MELO, 2010). Na fi-
xacdo, ¢ importante certificar-se do contato en-
tre a camada muscular géstrica e musculatura

abdominal, além da ndo ultrapassagem de todas
as camadas da parede do estobmago, onde ndo se
objetiva adentrar o limen (ALLEN & PAUL,
2014). A sutura deve ser realizada em padrao
continuo simples com fio 2-0 absorvivel ou ndo
absorvivel, iniciando pela borda cranial e sutu-
rando a caudal posteriormente (PEREIRA &
FANTE, 2019). No presente relato, o cirurgiao
procedeu com a técnica assim como recomenda
a literatura, optando pelo fio ndo absorvivel ny-
lon 2-0, a fim deprevenir uma possivel desfixa-
¢do daparede gastrica com a musculatura apos
a absor¢ao do fio.

Para uma analgesia efetiva, visto a gravida-
de das lesdes provocadas na sindrome, deve-se
associar farmacos opioides potentes, e antiin-
flamatorios, esse ultimo com cautela em casos
depacientes que desenvolvem injaria renal agu-
da(IRA)(COSTA, 2020). O paciente foi manti-
do em infusdo continua com opioide fentanil,
cetamina e lidocaina, durante 2 horas apos o
procedimento, sendo, administrado, posterior-
mente, metadona em associacdo a dipirona e
antiinflamatorio meloxicam durante os dias de
internagao.

Segundo Dinis (2023) e Santos & Auler
(2015), a antibioticoterapia deve ser instituida
diante da possibilidade de contaminacdo e/ou
translocacao bacteriana através de lesdes na pa-
rede géstrica, podendo ser utilizado penicilinas,
quinolonas, cefalosporinas de 3* geracdo ou
metronidazol, sendo esses farmacos utilizados
de maneira isolada ou em associagdo, a depen-
der da necessidade e severidade do quadro.
Nesse caso, foi utilizado na internagdo e pres-
crito para casa, uma quinolona (enrofloxacina)
em associagdo ao metronidazol, onde o paciente
obteve boa resposta a antibioticoterapia, sem
apresentar sinais posteriores de bacteremia. En-
tretanto, a resposta obtida se deu mediante a
avaliacdo clinica, uma vez que nao foi autoriza-
do novos exames.
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De acordo com Costa (2020), a dietanas ho-
ras subsequentes ao procedimento cirtirgico de-
ve ser fornecida com alimentacdo pastosa em
pouca quantidade e reduzidaem gorduras, aten-
tando-se também a ingestdo hidrica que deve
ser controlada. Uma vez que a agua deve ser
oferecida de maneira restrita, ¢ importante que
o animal receba fluidoterapia endovenosa mes-
mo apos a reposi¢do da hidratagdo, levando em
consideragcdo também a possibilidade de émese
nas primeiras horas (RADLINSKY, 2014). A-
1ém dos vomitos intensos, as lesdes causadas na
mucosa estomacal e a mudanca de pH no local,
pode ocasionar ulceras gdastricas, nesse caso,
além douso de antieméticos de acdo central se
os episodios de émese persistirem no pos-cirdr-
gico, também ¢ necessario a associagdo de far-
macos protetores gastricos como cimetidina ou
omeprazol (PEREIRA & FANTE, 2019). A
dieta pastosa, em quantidadereduzida, foi man-
tidadurante 10 dias e a ingestao hidrica se man-
teve restrita durante os 3 dias de internagdo, on-
de o paciente permaneceu recebendo fluidote-
rapia endovenosa. Foi instituido o controle de
vOomito e protetores gastricos com ondansetrona
e cimetidina, onde o animal se manteve sem
episddios de vOmitos e sinais de gastrite.

O prognostico € ruim em casos de isquemia
e necrose com perfuracdo do estdbmago e con-

sequente peritonite, bem como diante de lesdo
por reperfusdo, além do desenvolvimento de
SIRS e sepse (COSTA, 2020). No caso relata-
do, ndo houve isquemia e necrose de parede
gastrica, que se manteve também integra, sem
perfuragdes pelos corpos estranhos. Além dis-
so, evitou-se a lesdo por reperfusdo com a es-
plenectomia e, em decorréncia da intervencdo
rapida, ndo houve o desenvolvimento da sin-
drome da resposta inflamatoria sistémica e/ou
sepse. Sendo assim, e diante também de boa
resposta fisiologica do paciente, o prognostico
se mostrou reservado pela gravidade da afec¢do
e idadeavangada doanimal, entretanto com boa
resposta e evolucao do quadro.

CONSIDERACOES FINAIS

Diante do relato supracitado, observou-se
que, mesmo diante da maior incidéncia de qua-
dros de DVG em animais de ragas grandes e
gigantes, essa pode ocorrer em animais de pe-
queno e médio porte; nesse caso, ocasionado
pela obstrugdo de regido antro-pilérica por os-
sos de galinha, o que impossibilitava a passa-
gem de alimento para o duodeno. Além disso, a
intervengao rapida possibilita um melhor prog-
noéstico, uma vez que as lesdes sistémicas se
agravam em poucos minutos, sendo, portanto,
uma afeccdo de carater emergencial.
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INTRODUCAO

Abdome agudo ¢ a dor abdominal que re-
quer tratamento cirargico de emergéncia. Sen-
do assim, ¢ importante conhecer e analisar
corretamente os casos, para que o profissional
seja capaz de orientar, corretamente, o atendi-
mento. Desse modo, a historia clinica e o exame
fisico, sdo de suma importancia para a realiza-
cdo do diagnostico e para efetuar a terapia ne-
cessaria no menor tempo possivel. Sendo as-
sim, o abdome agudo cirirgico pode ser classi-
ficado como: abdome agudo hemorragico, ab-
dome agudo inflamatorio, abdome agudo perfu-
rativo, abdome agudo obstrutivo e abdome
agudo isquémico (TOWSEND JUNIOR et al,
2019; LOFGREN & GKEKAS, 2021; HAU-
MANN et al., 2019).

Este capitulo pretende abordar temas relaci-
onados ao abdome agudo obstrutivo, causado
por obstrugdes de natureza funcional ou meca-
nica. O objetivo € expor diferentes causas de
abdome agudo obstrutivo e abordar a clinica ci-
rargica e a técnica cirtirgica adotadasno diag-
ndstico e manejo dessas patologias.

O objetivo desse estudo foi analisar os prin-
cipais tipos de abdome agudos obstrutivos, em
relacdo a sua defini¢do, etiologia e fisiopatolo-
gia, quadro clinico e manejo, como, também,
fazer essa analise emrelag@o a etiologias menos
comuns de obstru¢ao, mas de suma importancia
para a pratica do profissional de saude.

METODO

O presente trabalho ¢ uma revisdo sistema-
tica, na qual foram utilizados artigos levantados
nos bancos de dados PubMed, SciELO,
MEDLINE, LILACS e Cochrane Library. Os
descritores vinculados aos seus respectivos
operadores booleanos foram “abdomen acute”
AND “intestinal obstruction” AND “laparos-

copy” AND “diagnosis”. Os critérios de inclu-
sdo contemplaram os estudos publicados em in-
glés que estavam disponiveis em formato com-
pleto, a correspondéncia dos estudos a tematica
proposta e a leitura e andlise definitiva desses
artigos. Foram excluidas duplicatas. Contem-
plou-se estudos publicados entre 2018 e 2023.
Foram encontrados 84 artigos, ao excluirmos
26 duplicados, nos restou um total de 58 artigos.
Desses, foram incluidos 14 estudos, haja vista
que os demais apresentaram imprecisoes na re-
produtibilidade e transparéncia, ndo atendendo
os critérios de inclusao.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Ileo

A paralisia do fluxo intestinal ¢ chamada de
fleo ou torgdo intestinal. E um quadro de ab-
dome agudo que pode ser classificado como
ileo mecanico ou ileo paralitico (GUPTA et al.,
2018). A maioria desses quadros sao causados
por aderéncias, que sdo cicatrizes na cavidade
abdominal oriundas de cirurgias abdominais
prévias (GUPTA et al., 2018). A fisiopatologia
do {leo Paralitico, consiste na impossibilidade
de contracdo do intestino de forma eficaz, co-
mumente relacionado a rea¢ao inflamatoria, ge-
rando dor na regido abdominal (GUPTA ef al.,
2018). O quadro clinico desta entidade consiste
em dor repentina de intensidade progressiva,
vomitos, distensdo abdominal e dilatagdo do in-
testino (GUPTA et al., 2018). O diagnostico de-
finitivo € feito por meio do exame de imagem
Tomografia Computadorizada (TC) (GUPTA et
al., 2018). Apds a realizacdo do diagnostico,
primeiramente deve haver a inser¢do de um
tubo de esvaziamento gastrico, administracao
de analgésicos, reposicao de fluidos e interna-
¢do e, apos 1sso, realiza-se o tratamento conser-
vador com raios X contrastados por iodo
(GUPTA et al., 2018). Esse tratamento é con-
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traindicado em casos de suspeita de estrangula-
mento ou de outras complicagdes agudas
(GUPTA et al., 2018). A cirurgia ¢ realizada
por laparotomia exploratéria ou laparoscopia,
visando a soltura das aderéncias, sendo que a
laparoscopia gera menos complicagdes, propor-

Tabela 8.1 Resumo sobre ileo paralitico

cionando o retorno da ingestdo oral em menor
tempo, mas este método pode comprometer a
sensacao tatil do tecido (GUPTA et al., 2018).

A Tabela 8.1 resume os principais concei-
tos sobre ileo paralitico, abordados nessa ses-
sdo.

Definicao
Epidemiologia
Etiologia e fisiopatologia
Quadro clinico
Clinica cirurgica

Técnica cirtrgica

Paralisia do fluxo intestinal

Principal causa ¢ a presenca de aderéncias
Diversificado, mas pode ocorrer por causa de inflamagao e dor

Dor, vomito e distensdo intestinal

Diagnostico por meio da TC

Tratamento conservador e/ou laparoscopia

Obstrucio do intestino delgado

Ja em relacao a obstru¢dao do intestino del-
gado (SBO), ela ¢ definida como um bloqueio
de gases e fezes, juntamente com vOmitos inco-
erciveis. Sendo assim, a apendicite ¢ um exem-
plo capaz de causar a SBO, por meio da forma-
cdo de alca envolvente em torno de um seg-
mento intestinal, no entanto, esta € uma causa
rara de SBO mecanica (HAUMANN et al.,
2019; GUPTA et al., 2018). Além disso, as obs-
trugdes intestinais sdo responsaveis por 15%
das internacdes cirtirgicas de emergéncia e 74%
dos casos estdo relacionadas as aderéncias,
sendo a causa mais comum de SBO. Aproxima-
damente 33% dos SBO ocorrem no primeiro
ano apos o fator desencadeante (HAUMANN et
al., 2019). As principais causas da obstrucao do
intestino delgado sdo congénitas, aderéncias,
hérnias da parede abdominal, hérnia interna e
malignidade. As aderéncias sdo bandas de te-
cido fibrotico, que conecta superficies, causa-
das por cirurgias prévias (90%), infecgdes peri-

Tabela 8.2 Resumo sobre obstru¢ao do intestino delgado

toneal, doencas inflamatorias e radiagdes. As
aderéncias ocorrem de 5 a 7 dias apds a lesdo
peritonite (HAUMANN etal., 2019). Apesar de
possuirem variadas etiologias, as obstru¢des do
intestino delgado convergem para o mesmo
quadro de obstrucdo e, agudamente, manifes-
tam dor abdominal, nauseas e vomitos e obsti-
pacdo (HAUMANN et al., 2019). O padrao
ouro para o diagndstico ¢ a TC doabdome, visto
que ela ¢ capaz de estabelecer o ponto de tran-
sicdo do intestino que esté obstruido, a causa da
obstrugdo e as possiveis complicagcdes (HAU-
MANN et al., 2019). Em relagao ao tratamento,
a SBO pode ser tratada clinicamente, mas
quando ha indicadores de sofrimento intestinal
(dor abdominal grave, liquido intraperitoneal li-
vre, edema mesentérico ou sinal de gira na TC),
a realizagdo de uma cirurgia de emergéncia ¢
preconizada. A laparoscopia € o método cirar-
gico de preferéncia (HAUMANN et al., 2019).
A Tabela 8.2 evidencia os principais conceitos
sobre obstruc¢do do intestino delgado.

Definicao
Epidemiologia

Etiologia e fisiopatologia

Bloqueio de gases e fezes.

Responsavel por 15% das internagdes de emergéncia

Congeénita, aderéncias, hérnias e malignidade
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Quadro clinico
Clinica cirargica

Técnica ciriargica

Dor abdominal, nduseas/vomitos e obstipagido

Diagnostico por meio da TC

Tratamento conservador e/ou laparoscopia

Hérnias

No que se refere as Hérnias, elas sdo causa-
daspor aberturas, naturais ou ndo, devidoao en-
fraquecimento da parede circundante, proporci-
onando a passagem de estruturas organicas,
sendo mais comuns de ocorrerem na parede ab-
dominal, principalmente na regido inguinal
(TOWSEND JUNIOR et al, 2019; ARIF &
MOHAMMED, 2021; XUE et al, 2023). As
hérnias podem ser classificadas como redutivel
ou irredutivel/encarcerada. Na hérnia redutivel,
o conteudo pode ser reposicionado por entre a
musculatura circundante, enquanto a hérnia ir-
redutivel/encarcerada ¢ aquela no qual ndo ¢
possivel fazer esse reposicionamento. Tem-se
as hérnias estranguladas, que sdo aquelas no
qual o suprimento sanguineo das estruturas esta
comprometido (ARIF & MOHAMMED,
2021). Outra classificagao relevante ¢ a hérnia
de Richter, que ¢ um tipo de hérnia no qual ape-
nas parte da circunferéncia do intestino fica
aprisionada e estrangulada no orificio, sendo
mais frequente a por¢do inferior do ileo, po-
dendo levar ao quadro, mas sem indicios de
obstrugdo intestinal. Além disso, as hérnias
também podem ser classificadas como exter-
nas, internas ou intraparietal. A hérnia externa
atravessa todas as camadas da parede abdomi-
nal, enquanto a interna ¢ uma protrusdo atraveés
de defeitos no interior da parede abdominal. Ja
a intraparietal ¢ obtida quando o saco herniario
esta contido na camada musculoaponeurética
daparede abdominal (ARIF & MOHAMMED,
2021; XUE et al., 2023). Desse modo, pode-se
citar alguns subtipos de hérnias, como a hérnia
intestinal interna, hérnias paraduodenais, hér-
nias internas causadas por estruturas vascula-
res, hérnia obturadora, entre outras.

Nesse sentido, a hérnia intestinal interna
pode ser definida como a invaginagdo das alcas
intestinais através de defeitos no peritonio. Os
tipos mais comuns de hérnias intestinais inter-
nas sdo do tipo paraduodenal, herniagdes oriun-
dos por defeitos mesentéricos, supravesical ou
perivesical, inter sigmoidal, através do forame
de Winslow e transomental. Um exemplo desse
tipo de patologia ¢ a causada por defeitos no li-
gamento largo, que pode ser evidenciado por
meio da TC, onde ¢ possivel visualizar algas in-
testinais estranguladas na bolsa de Douglas. Es-
sas hérnias do ligamento largo podem ser clas-
sificadas como: tipo fenestra (no qual o liga-
mento largo estd aberto completamente), tipo
bolsa, (quando h4a uma bolsa no ligamento
largo, na qual o intestino fica herniado), e tipo
saco herniario (ARIF & MOHAMMED, 2021).
As hérnias intestinais internas nao sao conside-
radas uma causa comum de obstrugdo intesti-
nal, mas quando ocorrem, os casos sao geral-
mente diagnosticados durante a cirurgia. 90%
delas sdo causadas por abertura de orificios ar-
tificiais ou naturais e sdo responsaveis por me-
nos de 7% das causas de obstru¢do (ARIF &
MOHAMMED, 2021). Elas podem ser causa-
das devido a ma rotagdo intestinal ou por ane-
X0s peritoneais anormais € o quadro clinico ¢
caracterizado por dor epigastrica em colica e
sem irradiacdo, vomito, constipagdo, distensao
abdominal. Além do mais, os ruidos abdomi-
nais podem estar alterados (ARIF & MOHAM-
MED, 2021). Além do mais, o exame diagnds-
tico de escolha ¢ a TC e o tratamento deve ser
feito por meio da cirurgia, que deve se orientar
de forma andloga a outras cirurgias de caso de
obstrucdo intestinal, sendo pautada na interven-

¢do precoce, uma vez que isso diminui a morbi-
mortalidade (ARIF & MOHAMMED, 2021).
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Assim, deve haver a redugdo da hérnia, a res- quer erros que possam causar outros quadros
semelhantes (ARIF & MOHAMMED, 2021).
A Tabela 8.3 evidencia os principais conceitos

sobre hérnia intestinal interna.

seccao de partes possivelmente inviaveis do in-
testino e o fechamento da abertura anatomica.
Além disso, ao decorrer da cirurgia, ¢ impres-
cindivel que o cirurgido procure e corrija quais-

Tabela 8.3 Resumo sobre hérnia intestinal interna

Definicao Invaginacdo das algas intestinais por defeitos do peritdnio

Epidemiologia Responsavel por 7% das obstrugdes

Etiologia e fisiopatologia Ma rotacdo intestinal ou por anexos peritoneais anormais

Quadro clinico
Clinica cirurgica

Técnica cirtrgica

Dor epigastrica, vomito, constipacéo e distensao intestinal

Diagnostico por meio da TC

Redugdo da hémia, ressec¢do das partes inviaveis e fechamento da abertura

anatomica

Ja em relagdo as Hérnias paraduodenais,
elas sdo o tipo de hérnia interna mais comum,
consistindo em aproximadamente 53% de todas
as causas, e, possivelmente, estdo associadas a
rota¢do e fixacdo anormal do intestino médio
(XUE et al., 2023). Ademais, 0,2% a 0,9% das
obstru¢des do intestino delgado sdo causadas
por essa patologia (XUE ef al., 2023). Essa pa-
tologia ¢ causada pela rotacdo e fixacdo anor-
mal do intestino médio durante a embriogénese
e podem ser divididas entre esquerda e direita.
A esquerda ocorre quando o trato intestinal pro-
lapsa para o lado dorsal do mesocélon descen-
dente através do lado dorsal da veia mesentérica
inferior. A direita ocorre quando o trato intesti-
nal prolapsa para a direita através do lado dorsal
daveia mesentérica superior (XUE et al., 2023).
Em relagdo aos sintomas, eles sdo inespecifi-
cos, como distirbio digestivo, dor abdominal
cronica ¢ obstru¢ao intestinal. A dor abdominal
¢ recorrente e localizada anteriormente, pio-
rando apos as refei¢des e melhorando com a po-
sicdo do corpo (XUE et al., 2023). Na TC do
abdome ¢ possivel observar agrupamentos bem
circunscritos de algas intestinais a esquerda ou
a direita e o alongamento ou deslocamento dos
vasos mesentéricos na entrada da herniagao, in-
dicando a hémia paraduodenal (XUE et al,

2023). Sendo assim, o reparo cirirgico ¢ preco-
nizado mesmo em casos assintomaticos, por
meio da laparotomia ou laparoscopia. Na lapa-
roscopia, a reintroducdo da dieta ocorre mais
precocemente ¢ o tempo de internacdo, bem
como a chances de ileo e as taxas de morbidade
serem menores. A cirurgia consiste na reducao
da hémia, ressec¢cdo de segmento intestinal ne-
crotico e reparo da abertura, seja por fecha-
mento ou abertura ampla, através da realizacao
de uma incisdo ao longo do plano avascular do
mesocolon ou dividindo a veia mesentérica in-
ferior (XUE et al., 2023). A Tabela 8.4 eviden-
cia os principais conceitos sobre hérnias para-
duodenais.

Existe, também, as hérnias internas causa-
das por estruturas vasculares, como a hérnia in-
terna estrangulada abaixo da artéria iliaca ex-
terna, que ¢ causada pela artéria iliaca externa,
ou seja, uma estrutura vascular, sendo extrema-
mente raras (ZHANG et al., 2021). Essa altera-
¢do causada por estruturas vasculares pode es-
tar associada a presenca de artérias tortuosas e
alongadas, como, também, pela esqueletizacao
da vasculatura, que pode causar fissuras, ge-
rando hérnias (ZHANG et al., 2021). Os sinais
e sintomas variam entre dor abdominal, in-
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chago, nausea e vomito, sendo sintomas genéri-
cos de outras patologias semelhantes (ZHANG
et al., 2021). O rapido diagndstico e a cirurgia
deurgéncia sdo desuma importancia para evitar
a isquemia intestinal em pacientes com hérnia
causada por estruturas vasculares, utilizando a
TC com contraste (ZHANG et al., 2021). Além
do mais, para evitar a recidiva, no caso das hér-
nias causadas pela artéria iliaca, pode-se optar
por fechar o orificio de varias formas — com o
proprio peritonio; enxertando o peritonio para
fechar o orificio; por arteriotomia de 2 cm; ou

Tabela 8.4 Resumo sobre hérnias paraduodenais

por anastomose término-terminal das artérias
alongadas, juntamente com o reparo com reta-
lho de colageno e peritonio. Também pode-se
fechar o orificio com uma malha permanente.
H4 autores que optam por ndo fechar o orificio
para evitar lesdo da artéria iliaca. Preventiva-
mente, deve ser realizado o posterior fecha-
mento primario do tecido peritoneal (ZHANG
et al.,2021). A Tabela 8.5 evidencia os princi-
pais conceitos sobre hérnia interna estrangulada
abaixo da artéria iliaca externa.

Defini¢cao
Epidemiologia
Etiologia e fisiopatologia
Quadro clinico
Clinica cirdrgica

Técnica cirurgica

Rotagdo e fixagdo anormal do intestino médio

Sd0 53% das causas de hérnias

Rotagdo e fixagdo anormal do intestino médio durante a embriogénese

Disturbios digestivos, dor abdominal cronica e obstru¢do

Diagnostico por meio da TC

Redugdo da hérnia e dos segmentos necroticos e reparo da abertura.

Tabela 8.5 Resumo sobre hérnia interna estrangulada abaixo da artéria iliaca externa

Defini¢ao
Epidemiologia
Etiologia e fisiopatologia
Quadro clinico
Clinica cirdrgica

Técnica cirtrgica

Invaginacao de estruturas vasculares

Extremamente raras

Artérias tortuosas e alongadas e esqueletizagdo da vasculatura.
Dor abdominal inchago, nduseas/vomitos
Diagnostico por meio da TC com contraste

Reducdo da hérnia e fechamento da abertura anatomica

Ja a hérnia obturadora, ocorre devido a sa-
ida do conteudo intraperitoneal ou extraperito-
neal por meio do canal obturador, que € o local
por onde passa o nervo obturador e os vasos. A
forma mais comum dessa hérnia ¢ a do tipo
Richter, que pode evoluir para gangrena, sem
sinais evidentes de obstrucdo intestinal (CHI-
TRAMBALAM et al., 2020). Essa hérnia ¢ res-
ponsavel por 0,73% de todas as hérnias, sendo
mais comum em mulheres, idosas, multiparas,
emaciadas e com o aumento da pressdo intra-
abdominal. Ela é mais comum em mulheres,

cerca de 6 a 9 vezes, devido a pelve triangular
feminina, que ¢ mais larga e por possuir maior
diametro transversal. Outrossim, € mais comum
em mulheres de 70-90 anos, pois ha atrofia da
gordura pré-peritoneal ao redor dos vasos obtu-
radores do canal. Além do mais, mais de 50%
das hérnias obturadoras sdo classificadas como
estranguladas e a taxa de mortalidade chega a
70% (CHITRAMBALAM et al., 2020). A prin-
cipal etiologia desta disfuncado, ¢ o enfraqueci-
mento da membrana do obturador, resultando
no alargamento do canal e na formagdo de um
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saco herniario (TOWSEND JUNIOR et al,
2019). Sao fatores de risco ocorréncia desse
quadro doenga pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC), constipagdo cronica e ascite (CHI-
TRAMBALAM et al., 2020). Também, é uma
hérnia ndo palpavel, possuindo sinais e sinto-
mas inespecificos, como dor abdominal, disten-
sdo, nauseas, vomitos e constipa¢do. E impor-
tante pesquisar a historia clinica, pois esses pa-
cientes podem ter episddios prévios recorrentes
de obstrucdo intestinal. Além disso, a hérnia do
obturador pode levar a compressao do nervo
obturador, causando o sinal de Howship-Rom-
berg, caracterizado por dor na face anterome-
dial da coxa, que ¢ aliviada pela sua flexao
(TOWSEND JUNIOR et al., 2019; CHITRA-
MBALAM et al., 2020). A TC de emergéncia ¢
a conduta de escolha, na qual ¢ possivel obser-
var achados como a al¢a herniada do intestino
delgadodistal, estendendo-se através do forame
do obturador entre os misculos pectineos e ob-

Tabela 8.6 Resumo sobre hémia obturadora

turadorexterno. Em caso de hérnia encarcerada,
pode ser encontrada a dilatacao da alga intes-
tinal associada ao abdome. Quando a TC nao ¢
capaz de diagnosticar, o uso da laparoscopia
diagnostica se mostra imprescindivel (CHI-
TRAMBALAM et al., 2020). A abordagem
posterior por cirurgia ¢ a preferida tanto na
cirurgia aberta quanto na laparoscopia, uma vez
que o cirurgido consegue acessar a hérnia dire-
tamente. Apoés a sua reducao da hérnia, deve-se
reduzir qualquer gordura pré-peritoneal que es-
teja no interior do canal obturador. Posterior-
mente, o forame obturador pode ser reparado
com telas. Em relagdo a cirurgia quando ha pe-
ritonite, ndo ¢ confidvel o uso de telas para re-
forco posterior, pois, na presenca de infecgao
bacteriana, as telas ndo absorviveis tém maiores
chances de rejei¢do e as absorviveis tém maio-
res chances de se dissolver (CHITRAMBA-
LAM et al., 2020). A Tabela 8.6 evidencia os
principais conceitos sobre hérnia obturadora.

Definicao
Epidemiologia
Etiologia e fisiopatologia
Quadro clinico
Clinica cirurgica

Técnica cirirgica

Saida do contetido intraperitoneal ou extraperitoneal por meio do canal obturador
Responsavel por 0,73% de todas as hémias
Alargamento do canal obturador e na formacdo de um saco heriario
Hérnia ndo palpavel, dorabdominal, distensdo, nduseas, vomitos e constipagdo
Diagnostico por meio da TC

Redugdo da héria, da gordura pré-peritoneal presente no canal obturador e fe-
chamento do forame do obturador

Peritonite encapsulante

A peritonite encapsulante (Figura 8.1),
também conhecida como esclerose peritoneal
encapsulante (EPS) ou sindrome do casulo ab-
dominal (AC) ou peritonite encapsulante escle-
rosante (SEP), ¢ uma condi¢do em que se apre-
senta o encapsulamento do intestino por uma
membrana fibrotica, de forma semelhante a um
casulo, possuindo achados histolégicos de in-
flamacao cronica (LASHEEN & ELKORETY,
2020). Ela ¢ uma causa rara de obstrugao intes-

tinal e geralmente ¢ um achado intraoperatorio.
Sua prevaléncia ¢ maior em mulheres mais jo-
vens, em homens em idades mais avancadas ¢
raramente se apresenta na populacdo geriatrica
(LASHEEN & ELKORETY, 2020). A EPS
pode ser primaria/idiopatica ou secundaria. Em
relacdo ao secundario, os principais eventos que
levam a esse tipo de EPS sdo, principalmente,
dialise peritoneal prolongada, irritacdo perito-
neal, shunts ventriculo-peritoneais, terapia pro-
longada com practolol ou propranolol, adminis-
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tragdo intraperitoneal de drogas, endometriose,
cirrose hepatica, neoplasias com disseminagao
peritoneal, doengas do tecido conjuntivo ou do-
engas infecciosas. Sua classificagdo ¢ mediante
a extensdo da membrana que envolve o intes-
tino, podendo ser do tipo 1 (quando o intestino
¢ parcialmente envolto), do tipo 2 (quando todo
o intestino ¢ envolto) ou do tipo 3 (quando,
além de todo intestino ser envolto pela mem-
brana, ha o encapsulamento de outros 6rgaos in-
traperitoneais) (LASHEEN & ELKORETY,
2020). No que tange o quadro clinico, as apre-
sentacdes sdo vagas e inespecificas, como dor
abdominal e obstrucdo passageira, mas pode
haver anorexia, perda ponderal, desnutri¢do e
constipacdo. Além disso, a palpagdo de massa
abdominal indolor e ascite em casos cronicos
pode ocorrer (LASHEEN & ELKORETY,
2020). O exame diagndstico priorizado € a to-
mografia computadorizada com contraste, pos-
suindo achados como o espessamento do peri-
tonio e acentuado realce continuo. Outros acha-
dos sugestivos que podem ser evidenciad os sao
aglomeracdo das algas intestinais, sinal da
couve-flor e sinal da cabeca (LASHEEN &
ELKORETY, 2020). A cirurgia de escolha ¢ a

Tabela 8.7 Resumo sobre peritonite encapsulante

laparotomia, com o fim diagndstico e com o in-
tuito de remover a membrana causadora da pa-
tologia, juntamente com possiveis adenolises,
possuindo baixo risco de reincidéncia se a
membrana for excisada por completo. Em caso
de intestino inviavel ou necrético, faz-se a res-
seccdo intestinal. Ademais, em caso de EPS se-
cundario, pode-se realizar tratamento clinico
conservador, como no caso de EPS associado a
dialise peritoneal. Mas caso ocorra falha do tra-
tamento conservador, a cirurgia ¢ indicada
(LASHEEN & ELKORETY, 2020). A Tabela
8.7 evidencia os principais conceitos sobre pe-
ritonite encapsulante.

Figura 8.1 Peritonite encapsulante

Legenda: Membrana fibrosa esbranquicada resistente
envolvendo todo o intestino delgado. Fonte: LASHEEN
& ELKORETY, 2020.

Definicao
Epidemiologia
Etiologia e fisiopatologia
Quadro clinico
Clinica cirurgica

Técnica cirirgica

E o encapsulamento do intestino por uma membrana fibrotica.
Responsavel por 6% entre as causas raras de obstrugao intestinal
Priméaria/idiopatica ou secundaria
Dor abdominal e obstrugao passageira.

Diagnostico por meio da TC com contraste

Remog¢ao da membrana e deadendlises, e resseccao de intestino necrotico

Diverticulo de Meckel

O diverticulo de Meckel (DM) (Figura 8.2)
¢ proveniente do fechamento incompleto do
conduto onfalomesentérico, levando a forma-
¢ao de um diverticulo verdadeiro na borda anti-
mesentérica do intestino delgado, sendo um di-
verticulo verdadeiro, isso significa que ele en-

globa as 4 camadas histologicas do trato diges-
tivo (SCHAEDLICH et al., 2023). A prevalén-
cia do DM ¢ de aproximadamente 2% na popu-
lacao geral e estd presente em todos os conti-
nentes, com variacao de idade entre recém-nas-
cidos a adultos de 49 anos, no entanto, criangas
com até 10 anos representam mais de 50% dos
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casos. O DM ¢ responsavel por 90% das mal-
formagoes do ducto onfalomesentérico e a sua
prevaléncia ¢ maior no sexo masculino (3:2 en-
tre homens e mulheres). Diverticulos maiores
que 2,9 cm possuem maiores chances de tor¢ao
ou aderéncias e a taxa de complicagdes ao longo
davida varia de 4 a 6%, sendo mais comum em
criancas com menos de 10 anos. Entre 4 e 6%
dos pacientes assintomaticos correm o risco de
complicagdes graves, como obstrucdo intestinal
e diverticulite (complicacdes mais comuns em
adultos) e sangramento intestinal, devido a pre-
senca de mucosa gastrica ectopica (complica-
¢do mais comum em criangas) (SCHAEDLICH
et al., 2023). As complicacdes nos adultos sdo
mais recorrentes, sendo as complicagdes causa-
das por volvulo corresponde a cerca de 7 a 18%
dos casos de obstrugdo intestinal por DM
(SCHAEDLICH etal, 2023). Em relagao a sua
fisiopatologia, o0 DM se localiza na borda anti-
mesentérica do ileo, no eixo e continuidade da
artéria mesentérica superior, de 7 a 20 cm da
valvula ileocecal (SCHAEDLICH etal., 2023).
Esse diverticulo possui origem embrionaria e ¢
o mais comum do trato gastrointestinal. Pode
haver processos tumorais dentro da estrutura,
como tumor carcinoide, lipomas, leiomiossar-
comas, mucoceles e leiomiomas. Em adultos,
geralmente, ele ¢ assintomatico e ¢ descoberto
acidentalmente em imagens radiograficas, en-
doscopia ou durante outras cirurgias oriundas
de complicagdes do DM.

Figura 8.2 Diverticulo de Meckel

i

Legenda: Foto do espécime resultante da ressec¢do in-
testinal. A esquerda, foto de peca contendo diverticulo de
Meckel invaginado; a direita, foto da parte contendo o
diverticulo de Meckel retificado. Fonte: SCHAEDLICH
etal.,2023.

As apresentagdes mais comuns associadas
a0 DM complicada s3ao sangramentos, obs-
trugdo intestinal e diverticulite, e as causas das
obstrugdes pelo diverticulo podem variar entre
intussuscep¢do, volvo, hérnia abdominal, apri-
sionamento do diverticulo no mesentério etc.
As complicacdes podem ser divididas em cau-
sadas por obstrucdo intestinal, processos in-
flamatorios (diverticulite de Meckel e a perfu-
racdo) e neoplasicas benignas e malignas
(SCHAEDLICH et al., 2023; VILLALAZ et
al., 2022). O paciente pode se apresentar assin-
tomaticamente ou pode progredir para infla-
macao, hemorragia, intussuscepcao, obstrug¢ao
intestinal, perfuragdo, fistula diverticular da
bexiga e tumores. Em criangas menores de 6
anos, ¢ mais comum quadros como vOmitos,
dor abdominal, hematoquezia, e rebaixamento
donivel de consciéncia e inflamag¢ao. Em paci-
entes com mais de 15 anos a prevaléncia dos
sintomas sdo dor abdominal, nauseas/vomitos,
parada evacuatoria e flatuléncias, hematoque-
zia, ou até mesmo assintomatico, dora palpagao
abdominal, distensdo abdominal, dor a descom-
pressdo. Ja em adultos ¢ mais comum a ocor-
réncia de obstrugdo, hemorragia do TGI ¢ infla-
magdo (VILLALAZ etal., 2022). O diagnostico
¢ sugerido por meio da suspeita clinica somado
aos exames de imagem, mas, as vezes, apenas a
abordagem cirurgica revela a entidade, uma vez
que esses exames podem se mostrar inespecifi-
cos. Também, na TC, o sinal mais encontrado ¢é
o sinal do alvo, apesar de ser possivel encontrar
distensdo deal¢a abdominal, intussuscepgao, li-
quido livre na cavidade, progressdo dotamanho
do tumor, espessamento edematoso e lesdes cis-
ticas. Em relacdo ao diagnostico por observa-
¢do direta do DM, pode ser usado para isso o
proprio ato ciriirgico ou a endoscopia do intes-
tino delgado(PARVANESCU et al., 2018). Na
realizagdo do diagnostico anatomopatologico,
nao ¢ incomum a encontrada de tecidos ectopi-
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cos, sendo 0 mais comum a ectopia gastrica e a
pancreatica. Em relagdo aos exames de ima-
gem, a ultrassonografia (USG) ¢ preferivel em
criangas ¢ a TC ¢ preferivel em adultos, no en-
tanto, nem sempre o diverticulo é revelado no
exame (SCHAEDLICH et al., 2023; VILLA-
LAZetal.,2022; PARVANESCU etal., 2018).
A cirurgia para o tratamento de DM baseia-se
na diverticulectomia ou na ressec¢ao segmentar
do intestino delgado, com a realizacdo da anas-
tomose primdria, preconizando a laparoscopia.
Na cirurgia pode haver necrose, isquemia, per-
furacdo, duvida diagndstica, intussuscepgao

Tabela 8.8 Resumo sobre diverticulo de Meckel

classica e dupla intussuscepcdo. Entretanto,
ainda ndo ha um consenso para recomendagao
daressec¢do em casos assintomaticos. Evita-se
realizar a cirurgia em pacientes com idade
avancada, com peritonite difusa ou local, com
perfuracdo do apéndice ou al¢a intestinal, com
lesdo de 6rgaos abdominais e em pacientes viti-
mas de trauma em multiplos 6rgaos (SCHAE-
DLICH et al., 2023; VILLALAZ et al., 2022;
PARVANESCU et al, 2018). A Tabela 8.8
evidencia os principais conceitos sobre diverti-
culo de Meckel.

Definicao
Epidemiologia
Etiologia e fisiopatologia
Quadro clinico
Clinica cirurgica

Técnica cirdargica

E um diverticulo verdadeiro presente na borda antimesentérica do intestino delgado.
Prevaléncia de 2% na populagdo mundial.

Fechamento incompleto do conduto onfalomesentérico.

Inflamacdo, hemorragia, intussuscep¢ao, obstrugdo intestinal, perfuracao, fistula diver-
ticular da bexiga e tumores ou assintomatico.
Diagnoéstico por meio da TC, observagao direta, USG, Ressonancia Magnética Nuclear,
Cintilografia com técnico -99m e Angiotomografia.

Diverticulectomia ou ressec¢ao segmentar do intestino delgado.

Volvo

No que concerne o volvo dointestino médio
(Figura 8.3), ele ocorre devidoa tor¢ao de todo
o intestino delgado em torno de seu pediculo
mesentérico, com a parte superior dos vasos
mesentéricos, levando a obstrucao intestinal,
com evolugdo de comprometimento vascular e
infarto do intestino (SAPALIDIS et al., 2021).

Figura 8.3 Volvo do intestino médio

Legenda: Imagem perioperatoria demonstrando a rota-
¢d0 do pediculo mesentérico. Fonte: DE HOUS et al.,
2020.

E uma condicfo rara, mas é mais prevalente
em criangas pequenas e lactentes (SAPALIDIS
et al., 2021; DE HOUS et al., 2020). Além
disso, ele pode ocorrer devido & ma rotagao in-
testinal de origem embrioldgica, na qual o in-
testino ndo ¢ preso pelo mesentério e fica sus-
penso por uma haste mesentérica estreita, faci-
litando a tor¢do. Quando ndo ha ma rotacao in-
testinal, as causas podem ser canal mesentérico
estreito, mesentério mais longo, pouca gordura
mesentérica ou fixacdo incompleta na regido
posterior do abdomen (SAPALIDIS et al.,
2021). O paciente com volvo do intestino mé-
dio apresenta dor abdominal, nduseas, vomitos
e obstipagdo intestinal, podendo evoluir para
necrose tecidual das estruturas acometidas (DE
HOUS etal., 2020). O exame de imagem de es-
colha para se realizar o diagnostico ¢ a TC com
contraste intravenoso, haja vista que podem ser
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apontados sinais de obstru¢do do intestino del-
gado (mostrando dilatagdo do intestino ou alcas
intestinais com ar), sinais patognomonicos de
volvulo (sinal do redemoinho, oriundo da rota-
¢do, juntamente com 0 mesentério) e sinais de
isquemia (espessamento ou presenca de ar na
parede intestinal, gis da veia porta). As radio-
grafias sdo inespecificas e o USG pode ser ca-
paz de encontrar o sinal doredemoinho, embora
seja um exame operador-dependente (SAPALI-
DIS etal., 2021; DE HOUS etal., 2020). Logo,
¢ importante que haja o diagndstico precoce € a

Tabela 8.9 Resumo sobre volvo do intestino médio

cirurgia imediata, evitando o mal progndstico.
O padrao ouro de tratamento ¢ o procedimento
de Ladd’s, que pode ser realizado por método
laparoscopico ou aberto. Na cirurgia, deve ser
feita a distor¢ao do intestino e a fixacdo dele
para prevenir outro quadro. Além disso, quando
ha infarto intestinal, deve-se realizar a ressec-
¢do dessa parte (SAPALIDIS et al., 2021; DE
HOUS et al., 2020). A Tabela 8.9 evidencia os
principais conceitos sobre volvo do intestino
médio.

Definicao
Epidemiologia
Etiologia e fisiopatologia
Quadro clinico
Clinica cirurgica

Técnica cirdrgica

E a tor¢io de todo o intestino delgado em torno de seu pediculo mesentérico
Condigao rara, mais comum em criangas ¢ lactantes.
M3 rotacao intestinal, quando ndo ocorre as jungdes duodenojejunal e ileocolica
Dor abdominal, nduseas e vomitos, obstipacao e necrose

Diagnostico por meio da TC, com contraste intravenoso

Procedimento Ladd’s

Aderéncias congénitas

Acerca das aderéncias congénitas da banda,
elas constituem uma patologia bastante rara em
adultos, afetando predominantemente o ileo e
pouco o jejuno proximal e pode se apresentar de
forma atipica em pacientes sem cirurgia prévia
(CRUISE & GODDARD,2019). As obstrugcdes
intestinais possuem uma mortalidade de cerca
de 10%. Nos Estados Unidos, a obstrugao intes-
tinal adesiva corresponde a cerca de 65% das
causas de obstrugio do intestino delgado (LOF-
GREN & GKEKAS, 2021). As aderéncias con-
génitas da banda s3o aderéncias que ocorrem
em abdomens que ainda ndo foram operados,
diferentemente da maioria das aderéncias que
sdo encontradas no dia a dia do cirurgido geral,
pois essas sdo resultado de cirurgias prévias.
Ambos causam quadros de obstrucdo intestinal,
com obstipagdo, vOmito e dor abdominal

(CRUISE & GODDARD,2019). O diagndstico
deve ser feito o mais rapido possivel, evitando
isquemia intestinal e o exame de imagem mais
utilizado pelos relatos de caso citados na litera-
tura ¢ a TC. Ela permite observar imagens tipi-
cas de obstrugdo, mostrando algas intestinais di-
latadas, localizadas centralmente e niveis hi-
droaéreos (CRUISE & GODDARD, 2019). Em
relagdo ao tratamento, em criangas, preconiza-
se a laparotomia, e em adultos preconiza-se a
laparoscopia. Durante a cirurgia, a meta do ci-
rurgido ¢ seccionar a banda e restabelecer o
fluxo intestinal. Em abdomes virgens, ou seja,
que nunca sofreram atos cirdrgicos, ¢ possivel
optar pelo tratamento conservador (CRUISE &
GODDARD,2019). A tabela 8.10 evidencia os
principais conceitos sobre aderéncias congéni-
tas da banda.
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Tabela 8.10 Resumo sobre aderéncias congénitas da banda

Definicao
Epidemiologia
Etiologia e fisiopatologia
Quadro clinico
Clinica cirurgica

Técnica cirdrgica

Sdo aderéncias, ou seja, tecido fibrotico.

Sem dados

Sao comuns em pacientes sem cirurgia abdominal prévia

Obstipacao, vomito e dor abdominal

Diagnostico por meio da TC

Seccdo da banda, restabelecendo o fluxo intestinal.

CONCLUSAO

A principal causa de abdome agudo obstru-
tivo € a presenca de aderéncias, no entanto exis-
tem diversas outras patologias que levam a esse
quadro clinico, como a SBO, as hérnias, a peri-
tonite encapsulante, o diverticulo de Meckel, o
volvo intestinal e as aderéncias congénitas. O
diagnoéstico correto da causa da obstrucdo de
forma assertiva e rapida ¢ eficiente para dimi-
nuir a morbimortalidade e o exame de escolha

para diagnostico ¢ a TC. Ja em relagdo ao ma-
nejo, este ¢ realizado preferencialmente por
meio da cirurgia laparoscopica. Sendo assim, €
necessario que haja mais pesquisas sobre esse
tipo de abdome agudo, pois, apesar de ndo ser o
principal tipo que mais acomete a sociedade,
seu conhecimento ¢ de uma importancia para
que haja diagnostico precoce e o devido trata-
mento. Além disso, muitos deles sdo considera-
dos raros e com quadro clinico semelhante, o
que dificulta o atendimento.
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INTRODUCAO

A assisténcia ventilatoria mecanica ¢ uma
modalidade terapéutica de grande eficacia para
o enfermo com quadro de insuficiéncia respi-
ratoria aguda (IRA), entretanto ¢ um procedi-
mento invasivo, portanto ¢ cabivel de compli-
cacdes, sendo essencial o rapido retorno do pa-
ciente a respiracdo espontanea (YAMAGUCHI
et al.,2015).

No entanto, cerca de 20-30% dos pacientes
ainda exigem o desmame gradual da ventilagdo
mecéanica. E um processo é complexo, tanto em
pacientes com pneumopatias cronicas quanto
em pacientes com uso prolongado de ventilagdo
artificial, pois esta ¢ associada a complicagdes
importantes, como a pneumunia associada a
ventilagdo (PAV), a permanéncia prolongada
na unidade de tratamento intensivo (UTI), e ao
aumento da mortalidade. No entanto, a reintu-
bagdo as vezes se faz necessaria para o controle
e resolucdo da IRA apds a extubacao, sendo
realizada em cerca de 6-23% dospacientes den-
tro de 48-72 horas de extubagdo planejada
(ADIYEKE et al., 2016; ROCHWERG et al.,
2017).

Segundo Yamaguchi et al. (2015), os usua-
rios que evoluem com IRPA pds extubagdo,
sendo necessario reintubagdo apresentam uma
elevada taxa de complicagdes em relagcdo aos
que sdo extubados com sucesso na primeira ten-
tativa. Por isso ¢ evidenciado que a reintubagao
foi caracterizada como um importante preditor
mortalidade. Assim sendo, é necessario intervir
junto a estes pacientes em tempo habil para que
seja capaz de reduzir a duracdo da ventilagdo in-
vasiva, favorecendo a possibilidade de desma-
me e extubacao efetiva.

A ventilagdo mecanica ndo-invasiva por
pressdo positiva (VNIPP) ¢ uma técnica que
conglomera uma gama de modalidades de as-
sisténcia ventilatdria que utilizam pressao posi-

tiva, através de mascaras faciais, ndo havendo a
necessidade da utilizacao de tubos orotraqueais
(TOT), traquedstomos (TQT) ou mascara larin-
gea. O seu principal objetivo é diminuir o traba-
lho da musculatura respiratoria, favorecendo a
troca gasosa por recrutamento dealvéolos hipo-
ventilados, prevenindo, dessa forma, a intuba-
¢do ou reintubacao endotraqueal (SMITH et al.,
2019).

A VNIPP tem se tornado um modo alter-
nativo de suporte ventilatério em pacientes que
necessitam da ventilagdo por pressdo positiva
que pode ser fornecida por meio de mascara na-
sal, oronasal ou mascara total-face como inter-
face entre o ventilador e o paciente (PERKINS
et al.,2018).

Este método tem sido cada vez mais usado
no aporte ventilatorio a estes pacientes, tendo
em vista as iniimeras formas de insuficiéncia
respiratoria, sendo a maior evidéncia do seu uso
continua mais consistente em pacientes com
IRPA hipercépnica. Entretanto, existe um gran-
dentmero decircunstancias em que esta terapia
pode ser benéfica ao paciente, como por exem-
plo: pneumonia, edema agudo de pulmao car-
diogénico e hipertensivo, pos-operatorio de ci-
rurgia abdominal e cardiaca, desmame ventila-
torio prolongado e no periodo pds-extubagao
(PERKINS et al., 2018; ADIYEKE et al.,
2016).

Essa abordagem tem diversas variantes, ba-
seadas principalmente no tempo. Alguns estu-
dosaliaram a VNIPP juntododesmame da VM,
0 que quer dizer que a pressdo positiva €
aplicada de imediato apds a extubagdo, como
parte de um processo continuo, sendo assim,
nesses casos, a VNIPP ¢ atribuida como pratica
preventiva ap6s faléncia datentativa o reestabe-
lecimento darespiracdo espontanea apos a extu-
bacdo em pacientes graves (THILLE et al.,
2018).
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De acordo com Adiyeke et al. (2016) a
IRPA poés-extubacao € uma complicagdo recor-
rente apos a desmame progressivo da VM, por
isso, reitubar o paciente ¢ extremamente neces-
sario em 10% dos casos, no entanto, estes paci-
entes apresentam um pior prognostico, apresen-
tando uma taxa de mortalidade que ultrapassa a
faixa de 30 a40%. A VNI tem sido considerada
como uma terapia promissora para evitar esta
complicagdo.

Por outro lado, o uso da VNIPP apés o de-
senvolvimento de IRA posteriormente a extu-
bagdo tem apresentado resultados conflitantes.
Enquanto alguns autores concluiram que a
VNIPP pode prevenir a necessidade de reintu-
bacdo, outros estudos demonstraram que ela
ndo parece diminuir a taxa dereintubagdes e po-
de até mesmo incrementar a taxa de mortalida-
de (SANTOS, 2020).

Como a VNI ¢ uma modalidade de suporte
ventilatdrio parcial e sujeita a interrupgdes, essa
técnica ndo deve ser utilizada em pacientes
totalmente dependentes da ventilagdo mecanica
para se manterem vivos. A cooperagdo do pa-
ciente ¢ importante para o sucesso da VNI, tor-
nando o seu uso limitado nos pacientes com
rebaixamento do estado de consciéncia ou com
agitacdo. Damesma forma, pela inexisténcia de
uma protese traqueal a VNI s6 deve ser utili-
zada naqueles pacientes capazes de manter a
permeabilidade da via aérea superior, assim co-
mo a integridade dos mecanismos de degluticao
e a capacidade de mobilizar secrecdes (Y AMA -
GUCHI et al., 2015; BRINGEL, 2012).

Outros fatores que contraindicam o uso da
VNIPP ¢ a instabilidade hemodindmica grave
que faz necessario o uso de drogas vasoativas
(DVA), arritmias complexas, distensdo abdo-
minal importante, vOomitos, pelo risco de bron-
coaspiragdo, além de POI de cirurgia do esofa-
go. Entretanto duvidas persistem acerca da se-
guranca do seu uso no pos-operatorio de cirur-

gias gastricas. Trauma de face, lesdo aguda e/ou
sangramento de via aérea sao consideradas li-
mitagdes para o uso desta modalidade (SAN-
TOS, 2020).

Com base nas informagdes supracitadas
surgiu a seguinte pergunta problema: Quais os
efeitos da VNIPP em pacientes pos extubacao
orotraqueal? Este estudo tem como maior rele-
vancia a compilagdo de informagdes inerentes
aos efeitos da VNI nos pds extubagdo, fortale-
cendo a pratica baseada em evidéncias e assim
sendo subsidio para estudos e assim promover
o enriquecimento técnico de profissionais no
que diz respeito desta pratica em UTI’s.

O presente artigo tem como objetivo descre-
ver através de uma revisdo bibliografica os
efeitos associados ao uso da VNIPP em pacien-
tes pos extubagdo orotraqueal.

METODO

Trata-se de um estudo bibliografico do tipo
exploratorio descritivo, onde a busca por arti-
gos se deu no periodo de abril a julho e 2020
nos bancos de dados online Medline, LILACS
e SciELO. Para a busca, foram utilizados os

29 ¢

descritores “ventilagdo nado-invasiva” “extuba-
¢do”, “pressdo positiva” e ventilagdo meca-
nica”.

Para o refinamento dapesquisa optou-se por
trabalhos publicados entre os anos de 2010 a
2020, que estivessem com texto completo dis-
poniveis em portugués. Os critérios deexclusao
utilizados foram a duplicidade de artigos em
mais de um banco de dados, juntamente com
cartas, editoriais ou teses académicas e estudo
com populagao pediatrica foram excluidos.

Ap0s a utilizagao dos critérios de inclusao e
exclusdo foram encontrados 22 estudos, em se-
guida, foi realizada uma leitura exploratoria
para analise dos resultados e foram excluidos
03 artigos duplicados, 09 que ndo responderam
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a pergunta norteadora e por fim, foram selecio-
nados 10 artigos relevantes a revisao, 05 na LI-
LACS, 04 na SciELO ¢ 01 na Medline.

Para a interpretacdo dos dados foi utilizada
a analise de contetido de Bardin (2011). Du-
rante a leitura dos resultados das pesquisas se-
lecionada foi realizado um fichamento dos prin-
cipais efeitos da VNIPP encontrados nestas pu-
blicagdes, as informacdes semelhantes foram
agrupadas em um discurso comum e em se-
guida foram agrupadas em tOpicos a serem ex-
planadas nas discussdes deste trabalho.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Com base nas informagdes colhidas a partir
dos resultados dos artigos selecionados foi pos-
sivel agrupar alguns efeitos relacionados ao uso
da VNIPP apos extubacdo e agrupa-las e em se-
guida discutidas para um melhor entendimento.
A extubagdo orotraqueal representa um passo
importante na recuperacdo do paciente, entre-
tanto ¢ um processo delicado e que demanda
cuidado, destaca-se também que 25% dos paci-
entes de UTI tem dificuldades apds este proces-
so, para portadores de IRA este nimero aumen-
ta entre 40 a 60% (SILVA et al., 2020).

Uma das formas de se evitar insucesso da
extubacdo em pacientes com IRA ¢ utilizar a
VNIPP de maneira profilatica. Esse recurso tem
sido utilizado amplamente na extubagdo e pos
extubagdo por se tratar de um recurso facilita-
dor também no processo de desmame da venti-
lacdo mecanica (SILVA et al., 2020; PERKINS
et al.,2018).

Diante das informagdes coletadas pereceu-
se que o uso de VNIPP imediatamente retirada
do TOT melhora das capacidades pulmonares
como a CV e a CRF dosusuarios principalmen-
te aos submetidos ao BIPAP, isto se deve pelo
fato da pressdo positiva nas vias aéreas reduzir
o trabalho respiratdrio e aumentar a complacén-

cia do sistema respiratorio, por reverter micro-
atelectasias do pulmao e independentes do es-
forgo do paciente, sendo assim uma vantagem
em relacdo a outros métodos, principalmente
em paciente no pds operatorio imediato que fo-
ram submetidas ao fast-track, principalmente
devido a ndo cooperagao do cliente em realizar
inspiracdo maxima devido a dor, haja vista que
a capacidade vital demonstrou ser um parame-
tro importante para definir se o paciente apre-
senta risco de reintubac¢ao (PIRES et al., 2017;
BARBAS et al., 2014).

A eficacia da VNIPP pos extubacao foi evi-
denciadapor Mazullo Filho efal. (2010) e cons-
tatou-se que o suporte ventilatoério precoce
apresenta melhores resultados nas varidveis
hemodindmicas e ventilatorias nos pacientes.
Os beneficios hemodindmicos atestados foram
atribuidos ao acréscimo da CV, comprovando o
aumento dos volumes pulmonares e a reducao
do trabalho ventilatério diminuindo a frequén-
cia respiratoria (FR) mantendo a frequéncia car-
diaca (FC).

Franco et al. (2011) afirmou que o uso da
VNIPP foi mais eficiente até que a fisioterapia
respiratoria convencional (FRC), através da ob-
servacdao de que os pacientes receberam venti-
lacdo com dois niveis de pressdo positiva
(BIPAP)com IPAPde 8 a 12 cm H20O e EPAP
de 6 cmH20 duas vezes ao dia com duracao de
30 minutos. Os autores verificaram que a apli-
cacdo de BIPAP foi benéfica para restabelecer
a funcdo pulmonar, principalmente a CV, de
forma segura, sendo bem aceita pelos pacientes,
e acreditam que o uso do BIPAP por ndo de-
pender do esfor¢co do paciente para gerar inspi-
racdes profundas, reduz a dor durante o exerci-
cio, sendo este executado de forma mais eficaz
e com maior conforto.

Com a melhora na mecéanica pulmonar e
consequente aumento dos volumes pulmonares
constatou-se em 50% dos estudos que a VNIPP
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promove o acréscimo nos parametros de fungao
pulmonar medidos apds 48 horas do extubagao
de pacientes submetidos a VM prolongada e\ou
pos operatorio de cirurgia cardiaca, onde a ma-
nutencdo destes parametros ¢ de fundamental
importancia durante a recuperagdo deste usua-
rio pois sabe-se que a queda do nivel de satura-
cdo de Oz ¢ um achado bastante comum e que
pode trazer sérias complicagdes sistémicas,
principalmente em decorréncia dahipoxia celu-
lar (THILLE et al., 2018).

A VNIPP pos-extubagdo pode ser delimita-
da em trés grupos: facilitadora, resgate e profi-
latica. A VNIPP facilitadora ¢ realizada em pa-
cientes que foram submetidos ao Teste derespi-
ragdo espontanea (TRE) e falharam, porém,
com a causa de intubagdo resolvida, nestes pa-
cientes ¢ realizado o fast-track e em seguida ¢
instalado o suporte ndo invasivo. Este modo
possui evidéncias firmes, com ensaios clinicos
bem concretizados e resultados favoraveis a sua
aplicacdo, apresentando em seus resultados a
melhora do progndstico e encurtamento detem-
po de VM em populagdes com doenga pulmo-
nar obstrutiva cronica (DPOC) (SANTOS,
2020).

A VNIPP de resgate ¢ utilizada pds extuba-
¢do em pacientes que evoluem e com o quadro
de insuficiéncia respiratoria pds-extubatoria
(IRPE). Nao existem evidéncias de impacto so-
bre uso sobre o tempo de VM e mortalidade po-
dendo vir a piorar o prognoéstico devido ao fato
de adiar a reintubagdo. Ja a VNIPP profilatica ¢
utilizada especialmente em usudrios que apre-
sentam alto risco para falha da extubagdo mes-
mo apresentando resultados favoraveis no TER
(SANTOS 2020; SILVA et al., 2020).

O estudode Lira et al. (2011) avaliou a efi-
cacia da VNI na prevencdo dessas complica-
cOes respiratorias e nele mostra que a VNIPP
corrobora para o sucesso da extubagdao assim
como reduz o trabalho respiratorio como uma

forma de conservacdo deenergia demonstrando
um aumento na SpO2, e reducdo douso damus-
culatura acessoria da respiragdo e frequéncia
respiratoria, além da reducdo da PCOx.

Ferreira et al. (2012), em um estudo decaso
demonstrou a eficacia da VNIPP ao utilizé-la
sete horas apds a extubagdo em pacientes que
apresentavam PaCO> de 80mmHg, taquipnéia e
aumento da pressdo de artéria pulmonar. Apds
a administragdo da VNI com dois niveis de
pressdo houve queda da PaCO2 para 55mmHg
e redugdo da pressdo da artéria pulmonar.

O estudo de Oliveira & Fantinati (2011) te-
ve como populacdo 100 individuos subdividi-
dos em grupos. O grupo de 50 pessoas denomi-
nado VNI, utilizaram a madscara facial por 30
minutos ap6s extubacdo com pressdo positiva
inspiratoria (IPAP) com intuito de gerar um VT
>5 ml/kg e com pressdo positiva expiratoria
(EPAP) igual a 5ScmH>20, contra os 50 indivi-
duos do grupo que utilizou cateter nasal de Oz a
5L/min. Constatou-se que houve melhora signi-
ficativa da PaO2, porém sem apresentar diferen-
ca estatistica significativa na PaCOx.

A melhora na oxigenagdo arterial traz como
consequéncia a diminui¢do da FC e da FR dos
pacientes no pés-operatorio de cirurgia cardiaca
submetidos ao uso da VNI contribuindo para o
reestabelecimento da fun¢do pulmonar e manu-
tencao dos sinais vitais em niveis satisfatorios
foi citada em 40% dos estudos (LIU et al,
2013).

A assisténcia ventilatoria ndo invasiva em
promoveu melhora nas varidveis de oxigena-
¢do, FR e da FC durante a aplicagdo da VNI, e
que amodalidade BIPAP apresentou resultad os
superiores aos de CPAP. Entretanto, alguns fa-
tores como idade avangada, FR ¢ FC elevadas
podem diminuir a eficécia do suporte ventilato-
rio (FERREIRA et al, 2012).

Segundo Ribeiro (2018), pacientes com in-
suficiéncia respiratoria hipoxémica no pos-ope-
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ratorio de cirurgia cardiovascular ou bariatrica
apresentam melhora daoxigenagao, dafrequén-
cia respiratoria e dafrequéncia cardiaca durante
a aplicagdo de VNI. E em pacientes mais idosos
e com frequéncias respiratoria e cardiaca ini-
ciais mais elevadas, podendo ser suficiente para
reverter o quadro de insuficiéncia respiratdria
hipoxémica.

Em grande parte dos estudos foi possivel
constatar que a VNIPP promove tanto a melho-
ra em complicagdes desenvolvidos na pds extu-
bacdo como na prevengdo destasalteragdes evi-
tando, por exemplo, ocorréncias de reintubagao
e como consequéncia, em 20% dos estudos viu-
se que beneficio acarreta a diminui¢do do tem-
po de internagdo em UTI (ADIYEKE et al.,
2016).

Franco et al. (2011) observou que o tempo
deinternacao hospitalar média no grupo contro-
le foi de 9 dias, enquanto no grupo BIPAP a
média foide 7,38 dias. Ja no estudo de Oliveira
& Fantinati (2011) os pacientes extubados e
imediatamente submetidos & VNI tiveram uma
melhor evolug¢ao ao longo dos seis dias em que
foram avaliados, diminuindo assim, as compli-
cacdes no PO e possivelmente diminuindo o
tempo total de internagcdo e com menores taxas
de reintubacao.

Preisig et al. (2014) investigou também os
beneficios hemodinamicos do EPAP via mas-
cara facial em pacientes p6s CC monitorados
por catéter de Swan-Ganz. O mecanismo de
acao da VNI facilita a contratilidade do ventri-
culo esquerdo, melhorando o DC, além de ocor-
rer aumento da fragdo de ejecdo do ventriculo
esquerdo (FEVE%) e do indice do volume sis-
tolico (IVS) em alguns pacientes. Entretanto,
isso ndo acontece em todas as situagoes.

Barbas etal. (2014) e Yuet al. (2016) desta-
cam que a VNIPP teve efeitos benéficos sobre
as complicagdes desencadeadaspela a pneumo-
nia associada a ventilagdo mecanica (PAVM),

mas, relatam também que ndo hd evidéncias
suficientes para o uso amplo desta modalidade
com intuito de evitar faléncia da extubagao e
sugerem que os efeitos da VNIPP no processo
de desmame ainda necessitam de elucidagao.

Rochwerg et al. (2017) concluiu que a
VNIPP promove a diminui¢cao do tempo de per-
manéncia na UTI e do diminuicdo do acometi-
mento de PAVM, quando empregada em paci-
entes pos-cirargicos € como método de desma-
me. Identificando também a capacidade da re-
ducdo das taxas de reintubacdo e tempo de per-
manéncia hospitalar destes pacientes, sugerindo
que a VNIPP poderia ser ttil para pacientes que
podem apresentar deterioracdo no pos-operato-
rio de cirurgias de grande porte.

Os resultados doestudode Yamaguchi et al.
(2015) e Santos (2020) sugerem que o uso da
VNIPP apos a extubacao, diminui tanto as taxas
de reintuba¢do quanto a mortalidade em UTI
em comparagdo terapia padrio (terapia medica-
mentosa e oxigenioterapia), todavia ndo dimi-
nui a mortalidade hospitalar, em pacientes com
“alto risco” para desenvolver IRA pos extuba-
cdo. Estes pacientes podem ser identificados
como: idade acima de 65 anos; falhas consecu-
tivas nas tentativas de desmame; insuficiéncia
cardiaca congestiva (ICC); multiplas comorbi-
dades graves (clinicas ou cirurgicas); diminui-
¢ao doreflexo detosse; obstru¢ao de vias aéreas
superiores apds extubagdo que requeiram intu-
bacdo imediata; APACHE II maior que 12 no
dia da extubagdo; obesidade severa (IMC >35
kg/m2); e pacientes com DPOC.

Observamos que pacientes que apresenta-
ram faléncia da VNIPP pos-extubagdo tiveram
um desfecho pior na UTI: frequéncia mais ele-
vadadetraqueostomias, tempo maior de perma-
néncia na UTI e taxas mais elevadas de morta-
lidade. Os dadosdaliteratura a esse respeito sao
conflitantes, mas os estudos que revisamos tém
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alguns aspectos importantes que podem expli-
car estes achados (PIRES et al., 2017).

No entanto, dois estudos randomizados e
controlados, realizados subsequentemente por
Ralib ef al. (2018) e Mehta et al. (2017), frea-
ram o entusiasmo sobre o uso desta estratégia,
ao descreverem nenhuma diferenca na taxa de
mortalidade e de reintubacdo ao comparar a
VNI com outras terapias clinicas padrdo em
uma populagdo ndo seleta de pacientes que de-
senvolveram insuficiéncia respiratoria apds a
extuba¢do. Uma vez que a VNI ndo apresentou
reducdo nas taxas de reintubagdo nos pacientes
deste estudo, além de postergar a reintubagao,
esta estratégia pode estar associada com um
desfecho ruim, ou seja, uma estratégia baseada
na utilizagao precoce da VNIPP imediatamente
apos extubag¢do pode ndo ser a metodologia
mais apropriada.

CONCLUSAO

A maioria daspesquisas realizados demons-
tram de maneira geral a VNIPP vem se tornan-
do uma ferramenta importante a ser utilizada
tanto preventivamente quanto no periodo apos
extubagao, pois, em muitos estudos tem se mos-
trado uma opg¢ao segura e eficaz no aumento do
volume pulmonar, melhora na capacidade vital,
melhora dosparametros respiratérios, manuten-
¢ao da estabilidade hemodinamica contribuindo
para a redugao do tempo de ventilagio mecani-

ca, diminuicdo das taxas de reintubagao ¢ con-

sequentemente abreviando o tempo de interna-
¢ao em UTI.

Destaca-se a eficacia da VNIPP em pacien-
tes com desmame dificil pés extubagao, entre-
tanto ndo se deve ignorar os estudos apresen-
tados que demonstraram que a pouco ou nenhu-
ma influéncia da VNI na melhora dos pacientes,
estes dadosdevemser levados em consideracao
para confrontar estudos futuros.

A VNIPP consiste em uma estratégia efi-
ciente de profilaxia em pacientes que apresen-
tam elevado risco de desenvolvimento de IRPA
apoés a extubacdo, especialmente em pacientes
que apresentam falhas nas tentativas de desma-
me, haja visto que este ¢ um importante preditor
de morte.

A utilizacdo desta estratégia em pacientes
que ja tenham estabelecido um quadro de insu-
ficiéncia respiratoria pos-extubagao previamen-
te, a VNIPP deve ser empregada de maneira
bastante criteriosa, pois o uso sem evidencia ri-
gida pode ser maléfica pelo fato de postergar a
reintubacdo e assim estar associado a uma mai-
or de risco de morte.

Em suma, apesar de muitas evidéncias so-
bre os beneficios nestes pacientes submetidos a
extubacdo, necessita de mais pesquisas, con-
centrando seu uso de modo profilatico da insu-
ficiéncia respiratéria e implicagdes. Sendo ne-
cessarias outras pesquisas utilizando uma
amostragem maior com pacientes que apre-
sentam IRPA apo6s extubagao eletiva.
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INTRODUCAO

O abdome agudo corresponde a uma sindro-
me clinica de etiologias diferentes (VAZ,
2022), caracterizada por intensa dor em regiao
abdominal, de inicio subito ou progressivo com
uma duragdo menor que 7 dias, podendo aco-
meter qualquer faixa etaria (KILESSE ef al.,
2022). Trata-se de uma condigdo grave e poten-
cialmente fatal, que necessita de diagnostico e
terapéutica clinica e, ou, cirtirgica de emergén-
cia (VAZ,2022). Dessa forma, dada a natureza
potencialmente cirirgica do abdome agudo, a
avaliagdo rapida € necessaria, seguindo a ordem
habitual de investigagdo clinica do paciente,
exame fisico, exames laboratoriais e exames de
imagem (TOWNSEND et al, 2019). Diante
disso, a classificacdo do abdome agudo se da
segundo a natureza do processo determinante,
dividindo-se portanto em: Inflamatorio, Perfu-
rativo, Obstrutivo, Vascular e Hemorragico
(BRUNETTI & SCARPELINI, 2007).

O abdome agudo de natureza inflamatoria,
objeto central deste capitulo, ¢ caracterizado
por processos inflamatérios agudos envolvendo
6rgdos abdominais vitais, como o apéndice, a
vesicula biliar, o colon, o pancreas e as estrutu-
ras peritoneais adjacentes, ocupando uma posi-
c¢do destaque e representando um grupo signifi-
cativo de casos. Algumas das principais causas
sdo: colecistite aguda, apendicite aguda, diver-
ticulite aguda e pancreatite aguda(VAZ, 2022).
Cada uma dessas patologias apresenta particu-
laridades em termos de etiologia, quadro clinico
e abordagem terapé€utica, por isso requer um
trabalho completo e rapido para determinar se
ha necessidade de intervengdo cirurgica e dar
inicio a terapia adequada (TOWNSEND et al.,
2019).

A colecistite aguda ¢ caracterizada pela in-
flamagao aguda da vesicula biliar, geralmente
associada a obstru¢ao do ducto cistico por cal-
culos biliares, resultando em dor no quadrante

superior direito (QSD) ou epigastrica, febre e
leucocitose (CARDOSO et al., 2022). Ja a
apendicite refere-se a inflamagdo aguda do
apéndice vermiforme. A obstrugdo do apéndice
por material fecal ou linfonodos aumentados
pode levar a proliferagcdo bacteriana e inflama-
¢do aguda, caracterizada por dor periumbilical
migratdria para a fossa iliaca direita (FID), ndu-
seas e vomitos (TOWNSEND et al., 2019). A
diverticulite, por sua vez, resulta da inflamacao
de diverticulos, e pode levar a sintomas como
dor abdominal esquerda, febre, alteracdes no
habito intestinal e sangramento (VAZ,2022). A
pancreatite aguda ¢ uma inflamacdo subita do
pancreas, frequentemente relacionada ao con-
sumo excessivo de alcool ou a presenca de cal-
culos biliares, manifestada através de dor abdo-
minal intensa na regido superior do abdome,
associada a nauseas, vomitos e disturbios meta-
bolicos (TOWNSEND et al., 2019).

Este capitulo tem como objetivo apresentar
uma revisdo abrangente sobre o manejo e con-
duta do abdome agudo inflamatorio, abordando
as particularidades de cada uma dessas condi-
¢oes, as principais estratégias diagnosticas e te-
rapéuticas, bem como as perspectivas de trata-
mento. A correta compreensao € o pronto reco-
nhecimento dessas patologias sdo essenciais pa-
ra a redu¢ao da morbimortalidade associada ao
abdome agudo inflamatério.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Colecistite aguda

A vesicula biliar ¢ um 6rgao pequeno, em
formato de pera, localizado na parte inferior do
figado. Sua principal fun¢do € armazenar e con-
centrar a bile, um liquido produzido pelo figado
que auxilia na digestao de gorduras no intestino
delgado. A bile ¢ liberada pela vesicula biliar
em resposta a ingestdo de alimentos, especial-
mente alimentos gordurosos (TOWNSEND et
al., 2019).
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A colecistite aguda ¢ uma inflamacdo re-
pentina da vesicula biliar, geralmente causada
pela obstrugdao do ducto cistico, que ¢ o canal
que liga a vesicula biliar ao ducto biliar comum.
Essa obstrugdo pode ser resultado da presenca
de calculos biliares (colecistolitiase) ou de ou-
tras condigdes que levam a inflamagao da vesi-
cula. A infecgdo, a obstrugao e fatores vascula-
res desempenham papéis importantes na evolu-
cdo e gravidadedadoenga (TOWNSEND et al.,
2019). A colecistite aguda pode ser encontrada
em todas as idades, mas € mais comum entre a
4* e 7* décadas de vida. Predomina no sexo fe-
minino, com uma propor¢ao de 2 a 4 mulheres
para cada homem (TOWNSEND et al, 2019).

O tratamento da colecistite aguda pode ser
cirtirgico ou clinico, dependendo da gravidade
do quadro e da presenca de complicagdes. A
colecistectomia, cirurgia para remogao da vesi-
cula biliar, ¢ a abordagem mais comum e efeti-
va quando diagnosticada precocemente ou em
casos complicados. Em alguns casos, o trata-
mento clinico pode ser adotado, com hospitali-
zagdo, jejum, controle dos sintomas e, se neces-
sario, uso de antibioticos (TOWNSEND et al.,
2019).

A decisdo sobre o tratamento deve levar em
considera¢do a condicdo geral do paciente, suas
comorbidades e a experiéncia do cirurgido res-
ponsavel (TOWNSEND et al., 2019). A deci-
sdo sobre o momento ideal para a intervengao
cirtirgica tem sido alvo de debates. No passado,
muitos cirurgides preferiam adiar a cirurgia, op-
tando por tratamentos nao cirtrgicos durante a
internagdo inicial do paciente. Posteriormente,
a colecistectomia era agendadacerca deseis se-
manas apos o primeiro episodio. Entretanto, es-
tudos recentes sugerem que realizar a cirurgia
laparoscépica precocemente (dentro da primei-
ra semana) pode resultar em morbimortalidade
semelhante a colecistectomia aberta, além de
duragdo hospitalar comparavel e taxa de con-
versao equivalente (TOWNSEND et al., 2019).

Em situa¢des onde o processo inflamatorio
abrange de forma acentuada a regido perihepa-
tica, principalmente a porta do figado, consi-
dera-se prudente a conversdo precoce para a co-
lecistectomia por laparotomia. Quando a infla-
magdo ¢ consideravel, a opgao pela colecistec-
tomia parcial (técnica de Thorek) ¢ adotada,
envolvendo o corte transversal da vesicula no
infundibulo com cauterizagdo da mucosa rema-
nescente, a fim de evitar danos ao colédoco
(TOWNSEND et al., 2019).

Para pacientes com colecistite aguda que
apresentam riscos cirurgicos significativos, a
drenagem percutanea da vesicula emerge como
uma alternativa. Esse procedimento, frequente-
mente guiado por ultrassonografia e realizado
com anestesia local e leve sedagdo, pode atuar
como uma medidatemporaria para drenar a bile
infectada. A drenagem percutanea proporciona
alivio sintomatico e melhora na fisiologia, per-
mitindo o adiamento da colecistectomia por um
periodo detrés a seis meses, sob monitoramento
médico constante (TOWNSEND et al., 2019).

Apendicite

A apendicite aguda ¢ uma das principais
causas de abdome agudo inflamatério, tendo
uma maior prevaléncia em jovens, entre 10 e 30
anos deidade, e com discreta predisposi¢cao em
pacientes do sexo masculino (UTIYAMA et al.,
2011). A mortalidade associada a apendicite em
ambientes desaude ¢ estimada em pouco menos
que 1%, no entanto, para pacientes com apen-
dicite perfurada chega a 3%, e em caso de paci-
entes idosos pode atingir até 15% (DE FREI-
TAS, 2009). O apéndice ¢ uma estrutura tubu-
lar, alongada, rica em tecido linfoide, que mede
em média de 5 a 7 cm de comprimento e que se
localiza aproximadamente a 3cm abaixo da
valvula ileocecal na parede posteromedial do
ceco, no local onde ocorre a confluéncia das té-
nias coélicas. Denota-se uma relacdo constante,
porém nao fixa com o ceco podendo sua ponta
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se localizar em diferentes posi¢cdes dentro da
cavidade abdominal, sendo a mais comum, re-
trocecal. A obstrucao luminal é, na maioria das
vezes, o primeiro episodio a acontecer e pode
ter como principais fatores o fecalito, hiperpla-
sia linfoide, corpos estranhos, parasitas, doenca
de Crohn, tumores primarios ou metastaticos
(UTIYAMA et al., 2011).

Em um segundo momento, em razdo da
oclusdo primaria na por¢do proximal, ha o au-
mento da secrecdo mucoide na regido, promo-
vendo nao s6 uma elevacao da pressao intra-
luminal, mas também a distensdo do 6rgdo (DE
FREITAS, 2009). Dessa forma, a pressao de
perfusdo capilar ¢ excedida levando a um qua-
dro de estase venosa local, com prejuizo da cir-
culacdo arterial e isquemia (UTIYAMA et al,
2011). Com a alteragdo do epitélio da mucosa
do apéndice associado a estase intraluminal,
ocorre a migracdo de bactérias como Escheri-
chia coli, Bacteroides fragilis e Klebsiella pro-
vocando uma inflamagdo transmural, que caso
persista pode levar a perfuracdo do 6rgao (SEL-
LARS & BOORMAN,2017). O tempo decorri-
do desde do inicio da dor até suas possiveis
complicagdes ndo ¢ algo bem definido, mas na
maioria dos quadros, mantém- se por volta de
48 horas para necrose e 70 horas para perfura-
¢do (DE FREITAS et al., 2009).

O diagnostico clinico da apendicite aguda ¢é
baseado, em sua grande maioria, na historia cli-
nica do paciente e em seu exame fisico deta-
lhado. As manifestagdes classicas se apresen-
tam inicialmente com uma dor periumbilical ou
epigastrica, estimulada pelas fibras nervosas

Tabela 10.1 Escala de Alvarado

aferentes em razdo da distensdo da parede do
apéndice, seguida de anorexia, nduseas e vomi-
tos (UTITYAMA et al.,, 2011). Na evolucao da
doenca, a dor migra para a regido da FID pro-
movida pela irritagdo das fibras nervosas soma-
ticas em um ponto denominado de Mcburney,
que se localiza no terco médio com o tergo in-
ferior de uma linha imaginéria que ¢ tracada da
espinha iliaca antero superior direita até a ci-
catriz umbilical (UTIYAMA et al, 2011). O
exame fisico dopaciente com apendicite podem
evidenciar sinais de irritacdo peritoneal como
Blumberg (dor a descompressao brusca da pare-
de abdominal no ponto apendicular), Rovsing
(dor em FID apods compressdo em fossa iliaca
esquerda), Lapinski (dor a compressao do ceco
contra a parede posterior do abdome, enquanto
o doente eleva o0 membro inferior direito estica-
do), Psoas (dor a extensdo do quadril direito, em
casos de apendicite retroperitoneal retrocecal) e
Obturador (dor a rotagdo interna da coxa, em
casos de apendicite pélvica) (SELLARS & BO-
ORMAN, 2017).

A escala de Alvarado, Tabela 10.1, é uma
das ferramentas utilizadas para auxiliar no diag-
nostico da apendicite aguda, baseado unica-
mente em achados fisicos e no hemograma.
Com uma pontuacdo menor que 3 (indice bai-
x0), ha praticamente a exclusdo da hipodtese
diagnostica de apendicite. Entre 4 - 6 pontos
(indice intermediario), a sensibilidade ¢ de35%
para casos positivos de apendicite, e com 7
pontos ou mais (indice alto) encontra-se 78%
dos casos positivos em mulheres € 94% em ho-
mens (DE FREITAS et al., 2009).

Sintomas

Pontuaciao

Dor migratoéria para a fossa iliaca direita

1

Nauseas e vomitos

1

Anorexia

1

Sinais

Defesa na fossa iliaca direita
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Descompressao stibita dolorosa

Febre (acima de 37,2°C)

Achados laboratoriais

Leucocitose

Desvio para esquerda

0-3 = probabilidade baixa de apendicite. Buscar outras hipoteses diagndsticas/4-6 = probabilidade intermedidria.
Observacdo + USG/7-9 = probabilidade alta. Apendicectomia recomendada. Fonte: Adaptado de de DE FREITAS et

al., 2009.

Em pacientes que a histdria clinica e o exa-
me fisico ndo foram satisfatorios para fechar o
diagndstico, podemos solicitar alguns exames
complementares, como laboratorio e imagem
(UTTYAMA et al., 2011). No laboratoério ¢ ha-
bitual encontrar o aumento dos marcadores in-
flamatorios, como a Proteina C reativa (PCR) e
globulos brancos, ambos apresentando alta sen-
sibilidade para apendicite, porém baixa especi-
ficidade (SELLARS & BOORMAN, 2017). Ja
no exame de imagem, a radiografia simples
(RX), apesar de pouco acrescentar na elucida-
¢do dodiagndstico de apendicite, € solicitado de
forma sistematica na abordagem na maioria dos
pacientes com abdome agudo, a fim de excluir
outros possiveis diagnosticos diferenciais (DE
FREITAS et al., 2009).

Alguns provaveis achados que podem ser
encontrados compreende a presenga de fecali-
tos no quadrante inferior direito (QID) e niveis
hidroaéreos no ceco e ileo terminal, distensdo
do delgado, apagamento do psoas direito e bor-
ramento da gordura do peritonio parietal (DE
FREITAS et al, 2009). A ultrassonografia
(USG) ja ¢ mais utilizada em pacientes que nao
devemos expor aradia¢do, como criangas e gra-
vidas, sendo uma escolha de exame seguro para
descartar diagnosticos diferenciais da apendici-
te. Quando inflamado, o ultrassom pode revelar
alguns sinais, como a presen¢a de apendicolito,
espessura da parede apendicular, distensdo ou
obstru¢do do limen apendicular que torna o
orgao pouco compressivel e colegdes liquidas
naarea (UTTY AMA et al.,, 2011). O surgimento
do doppler na USG vem contribuir para avaliar

o aumento do fluxo sanguineo na regido, refor-
cando a ideia de um apéndice inflamado (UTI-
YAMA et al, 2011).

Por fim a Tomografia Computadorizada
(TC), € o exame altamente sensivel e especifico
para diagndstico de apendicite, seus achados
mais comuns sao distensdo do 6rgao, espessa-
mento daparede luminal e densificagdo de sua
gordura pericecoapendicular, Figura 10.1, a-
lém de fornecer dados, caso estejam presentes,
de outras patologias associadas ao caso (DE
FREITAS et al., 2009). O tratamento daapendi-
cite aguda é em sua totalidade cirurgico, sendo
necessaria ser efetuada de maneira rapida e efe-
tiva para se evitar possiveis complicagdes futu-
ras (UTIYAMA et al., 2011).

Figura 10.1 Imagem da TC em apendicite aguda

Legenda: Um apéndice retrocecal distendido de parede
espessada (seta) € observado com processo inflamatodrio
na gorsura circundante configurando uma apendicite ndo
complicada (A) e um abscesso apendicularretrocecal (A)
com fleimao associado com o processo inflamatoério es-
tendendo-se pela musculatura do flanco na gordura sub-
cutdnea (seta) configurando uma apendicite complicada
(B). Fonte: TOWNSEND et al.,2019.
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A partir do diagnéstico de doenga, ha o ini-
cio do preparo pré-operatorio com a introducao
de antibidticos que abrangem tanto germes ae-
rébios e anaerdbios presentes na flora intestinal,
a fim de reduzir a ocorréncia de infec¢des da
ferida operatéria e abscessos intraperitoneais
(DE FREITAS et al., 2009). A apendicectomia
laparoscopica apresenta beneficio em relagao a
cirurgia aberta pela possibilidade de explorar a
cavidade peritoneal, permitindo descartar ou-
tras hipoteses diagnodsticas de abdome agudo,
além de atribuir menor chance de infecc¢ao, dor
no pos operatdrio € um retorno mais rapido ao
ambiente de trabalho (SELLARS & BOOR-
MAN, 2017). Esse método ainda pode ser feito
mesmo em uma peritonite generalizada, permi-
tindo a retirada do apéndice junto a aspiragdo
dos locais supurados e lavagem da area intra-
abdominal (DE FREITAS et al,, 2009). Ja na
cirurgia aberta, ha preferéncia, nos pacientes
ndo complicados, das incisdes na FID, Mcbur-
ney (obliqua) ou Davis (transversa) por permiti-
rem ndo s6 um melhor acesso a area que se lo-
caliza o apéndice, mas também um melhor efei-
to estético e menor indice de hérnias incisionais
no pos operatério (DE FREITAS et al., 2009).

Desse modo, ha pouca diferenca entre os be-
neficios entre uma apendicectomia classica
aberta e a videolaparoscopica, sendo habitual-
mente retirado o apéndice mesmo em casos de
erro diagndstico, visto que, apesar de visual-
mente ndo estar inflamado na cirurgia, pode
apresentar histologicamente caracteristicas de
uma apendicite em fase precoce (DE FREITAS
et al, 2009). Ao longo dos anos, a videolapa-
roscopia tem sido preferéncia cirurgica em pa-
cientes obesos e gravidas (UTITYAMA et al,
2011).

Diverticulite
A diverticulose do intestino grosso refere-se

a presenca de diverticulos no colon (SEA et al,

2008). Ja a diverticulite pode ser conceituada
por um comprometimento inflamatério e infec-
cioso dos diverticulos presentes no colon, mais
frequentemente no sigmoide. Em relacdo a sua
fisiopatologia, diverticulo ¢ definido como uma
herniagdo assintomatica e ndo complicada pre-
sente no coélon, sendo desenvolvidonos “pontos
de fragilidade” definidos pela passagem dos
vasos sanguineos. Um dos principais fatores de
risco para o desenvolvimento da doenga, ¢ a
baixa ingesta de fibras na alimentagdo, com is-
so, aumenta a pressdao no local de fragilidade,
gerando uma profusdo da camada da mucosa
sobre a camada muscular circular do intestino.
Dentre os fatores de risco para esse quadro, po-
dem ocorrer obstrugao do diverticulo, estase, al-
teracdo da flora bacteriana e isquemia local
(FANTOZZI et al., 2021).

Na maioria dos casos, pacientes com diver-
ticulos sdo assintomaticos, dificultando estimu-
lar sua prevaléncia (SEA et al, 2008). Além
disso, a diverticulose possui uma relacao direta
com a evolucao da idade; individuos com me-
nos de 30 possuem menos de 2% de probabi-
lidade de desenvolver a doenga, entretanto, a
faixa etaria entre 60 a 80 anos, a chance aumen-
ta para 40% a 80%; nos pacientes com idade
mais avancada, o quadro clinico da doenga ten-
de a ser mais grave, tendo um prognostico me-
nos satisfatoria. Todavia, em relagdao aos sexos,
ndo existe nenhuma evidéncia cientifica que
evidencia um mais prevalente (FANTOZZI et
al., 2021).

A diverticulite aguda ¢ dividida em diverti-
culite ndo complicada e diverticulite complica-
da. A diverticulite ndo complicada est4 associa-
da a dor e sensibilidade no quadrante inferior
esquerdo (QIE), febre baixa, nduseas, vomitos
e leucocitose moderada. Enquanto a diverticu-
lite complicada, além dossinais e sintomas cita-
dos acima, apresenta também secre¢cdo de muco
aumentada, diarreia e quadros obstrutivos no

89|Pagina




trato gastrointestinal (TGI) (FANTOZZI et al.,
2021).
Diante disso, a diverticulite ndo complica-

da, ocorre um acumulo de tecido mole pericod-

Tabela 10.2 Estagios de Hinchey

lico, flegmao e/ou espessamento da parede co-
lonica. Entretanto, ¢ possivel estagnar a diverti-
culite complicada através dos critérios de Hin-
chey, Tabela 10.2 (FANTOZZI et al., 2021).

Estagio 0 Diverticulite ndo-complicada
A- Ar pericolico ou pequena quantidade de fluido pericédlico sem abcesso (com menos de
Estdgio I Scm de segmento intestinal inflamado)
B- Abcesso <4cm
A- Abcesso >4cm
Estagio I1

B- Presenca de gas a distancia (acima de 5 cm do segmento intestinal inflamado)

Estagio I11

Fluido difuso sem presenca de gas a distancia

Estagio IV

Fluido difuso com presenca de gas a distancia

Fonte: Adaptado de FANTOZZI et al.,2021.

No estagio I (abscesso pericolico), a dor ¢
localizada na fossa iliaca esquerda (FIE), po-
dendo haver um plastrao palpavel, ou seja, uma
area endurecida de foco inflamatorio ou um
abscesso, com descompressao positiva e locali-
zada. Ja no estagio II, o plastrdo costuma ser
maior e a dor também em regido hipogéstrica.
Nos estadios II1 e IV, a dor abdominal € difusa
com sinais clinicos de peritonite generalizada,
nesse caso geralmente os ruidos hidroaéreos es-
tdo diminuidos ou ausentes (UTIYAMA et al.,
2011).

A clinica da doenga apresentada, o sintoma
inicial mais frequente ¢ dor abdominal, sendo
constante e localizada no QIE, podendo apre-
sentar irradiagdo para as costas, regido inguinal
ou todo abdome, este sendo indicativo de peri-
tonite generalizada. A duracdo e a gravidade
dos sintomas dependem se o paciente apresenta
um processo inflamatorio difuso ou localizado.
Além dos sintomas citados acima, febre e quei-
xas urinarias também sdo frequentes (UTLY -
AMA etal, 2011).

Ademais, deve ser realizado uma TC de ab-
dome, sendo considerado o melhor método de
imagem para diagnostico e diferenciagdo dado-
enca; sendo possivel avaliar os componentes

intramurais do processo inflamatorio e estimar
a extensao intra e retroperitonial; desse modo,
diferenciando a doenca diverticular de diverti-
culite (SEA et al., 2008).

Em pacientes com diverticulite ndo compli-
cada, a conduta mais utilizada é o uso de anti-
bidticos com cobertura para gram negativos €
anaerobicos em terapia ambulatorial. Além dis-
so, ¢ recomendado o aumento da ingesta de fi-
bras, uso de probidticos. Em sua maioria, paci-
entes com diverticulite ndo complicada ndo ne-
cessitam de tratamento cirargico (FANTOZZI
et al., 2021).

Entretanto, na diverticulite complicada ¢
indicado a realizagdo do estadiamento para ob-
ter um melhor direcionamento para o tratamen-
to (FANTOZZI et al., 2021). De acordo com a
classificagdo de Hinchey, no Estagio I, € reco-
mendado a internagdo do paciente e antibiotico-
terapia para cobrir bactérias gram negativas e
anaerobias. Nesse caso, em casos leves e com o
paciente bem orientado, o tratamento ¢ realiza-
do ambulatorialmente, apenas se houver piora
clinica ¢ indicadaa realizag¢ao de cirurgia (UTI-
YAMA et al, 2011).

No Estagio 2, s3o casos onde possuem abs-
cesso localizado, logo, a TC ¢ utilizada para ori-
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entar a drenagem percutanea, se a conduta for
bem sucedida, podera permanecer em tratamen-
to clinico como no estagio anterior, em uso de
antibiotico. Quando nao for possivel realizar a
drenagem ou o paciente ndo apresentar uma
melhora clinica significativa, o tratamento ci-
rargico esta indicado; a técnica cirtirgica indica-
da para esse caso ¢ a ressec¢cdo do célon com-
prometido e realizando a drenagem do abscesso
(UTTYAMA et al., 2011).

Todavia, para pacientes com peritonite sem
presenca de gas (Estagio I1I) e com presencga de
gas (Estagio I'V) ¢ indicado também o tratamen-
to cirurgico. Ademais, entre as técnicas cirirgi-
cas abertas, ¢ recomendado cirurgia a Hartmann
para os pacientes mais criticos € com comorbi-
dades associadas, enquanto que para pacientes
sem comorbidades ¢ recomendado a anastomo-
se primaria. Entretanto, hd uma preferéncia das
cirurgias laparoscopicas realizadas por video
(FANTOZZI et al., 2021). Por conseguinte, o
tratamento cirdrgico ¢ mais indicado nos casos
complicados onde apresenta abscesso e perfura-
¢ao (UTIYAMA etal., 2011).

Pancreatite aguda
A pancreatite aguda ¢ uma doenca causada

pela alteracdo de forma ndo controlada de en-
zimas pancredticas e liberagcdo de diversos me-
diadores inflamatorios, e € analisado que sua
etiologia corresponde a litiase biliar ou consu-
mo excessivo dealcool os quais causam a infla-
magdo do pancreas (FERREIRA et al., 2015).
O diagnéstico ¢ baseado em parametros clini-
cos, laboratoriais ou deimagem. Na maioria das
vezes confinado ao pancreas, com efeitos sis-
témicos minimos. Essa forma leve € caracteri-
zada por boa evolugdo clinica e baixa mortali-
dade. A pancreatite aguda pode ser dividida,
baseado em sua severidade, em uma forma leve,
moderada ou grave. Tal divisdo se da a partir
tanto da apresentagao clinica da doenca quanto

pelo exame de imagem e pela dosagem da ami-
lase e lipase séricas. Essa doenga pode tornar-
se cronica quando o tecido do pancreas for des-
truido e ocasionar o aparecimento de cicatriz fi-
brosa no local. Vale ressaltar que os sintomas
mais comuns de pancreatite cronica incluem
dorabdominal, vomitos, diarreias, nauseas, per-
da de peso e fezes gordurosas (FERREIRA et
al., 2015).

E considerado o distarbio mais comum do
pancreas em criangas e adultos. Estudos mos-
tram que, no Brasil, a média para cada 100.000
habitantes ¢ de 19, segundo dados do Depar-
tamento de Informatica do Sistema Unico de
Saude (DATASUS) e do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) referentes a
2014. Tal inflamagdo ¢ caracterizada por dor,
nauseas, vOomitos, alteragoes sistémicas como
hipdoxia, edema local, hemorragia e insuficién-
cia renal aguda (SOUZA et al., 2016).

A pancreatite aguda ¢é caracterizada por dor
em faixa, nauseas, vomitos ¢ alteragdes sisté-
micas, como hipoxia, edema local, hemorragia
e insuficiéncia renal aguda. Sinais de Grey-
Turner (equimoses nos flancos) e Cullen (sinal
de hemorragia retroperitoneal), Figura 10.2,
podem estar presentes (UTIYAMA et al,
2011).

Para se diagnosticar pancreatite aguda ¢ ba-
seado em dois dos trés critérios: dor abdominal
compativel com pancreatite; niveis séricos de
lipase ou amilase pancreatica pelo menos trés
vezes o limite normal; e achados radioldgicos
em TC, ressonancia magnética (RM) ou ultras-
sonografia transabdominal com contraste. Na
apresentacdo tardia, a dor abdominal pode ser
caracteristica; No entanto, os niveis de amilase
e lipase no sangue serdo trés vezes menores do
que os limites normais, portanto, exames de
imagem s3o0 necessarios para confirmar o
diagnostico (SOUZA et al., 2016).
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Figura 10.2 Sinais no exame fisico de pancreatite aguda

R

Legenda: Sinal de Grey-Turner (A) e sinal de Cullen
(B). Fonte: BEDSIDETOTHEBENCH, 2019.

Tabela 10.3 Critérios de Ranson na pancreatite aguda

Para poder melhor guiar a conduta terapéu-
tica, ¢ fundamental realizar o prognostico atra-
vés de critérios clinicos e laboratoriais valida-
dos que classificam a doenca em “leve”, “mo-
derada” e “grave”. Dentre esses critérios, tem-
se os escores de Ranson, Apache 11 e “BISAP”
(ZHU et al., 2024). O escore de Ranson, Tabela
10.3, possui critérios avaliados tanto na admis-
sdo do paciente que refletem a gravidade e a
extensao do processo inflamatdrio, quanto ao
longo das primeiras 48 horas iniciais que mos-
tram o desenvolvimento das complicagdes sis-
témicas (BASIT et al., 2022).

Na admissao

Durante as 48 horas iniciais

Idade >55 anos

Redug¢do do hematdcrito mais de 10% (com a reposi¢do volémica, sem hemotrans-

fusdo)

Leucocitose >16.000/mm?3

Aumento da ureia >10 mg/dl

Glicose >200 mg/dl

Calcio <8 mg/dl

LDH* >350 UI/L

Pa0O; <60 mmHg

TGO* (AST) >250 UI/L

Base excess mais negativo que - 4,0

Estimativa de perda liquida >6 litros

A presenga de trés ou mais desses critérios define o caso como pancreatite grave.
* LDH - lactato desidrogenase * TGO - transaminase oxalacética. Fonte: Adaptado de BASIT et al, 2022.

O Apachell avalia pacientes graves no geral
e possui a vantagem de poder ser calculado nas
primeiras 24h de admissao, que leva em conta
diversas fungdes organicas como circulatoria,
pulmonar, renal, cerebral, hematoldgica. Para
tornd-lo mais pratico, costuma ser feito através
de aplicativos on-line (MAYOW et al, 2023).
Ja o BISAP ¢ um escore de fécil aplicagdo em
beira leito com pardmetros importantes para
avaliar pancreatite aguda “grave” como uréia
sérica >44 mg/ml (B); altera¢do do estado men-
tal (I); sindrome de resposta inflamatoéria sisté-
mica (S); idade >60 anos (A) e derrame pleural
(P) (ZHU et al, 2024).

A TC e a RM sdo denominadas técnicas pa-
drdo-ouro de segmentacdo serial disponiveis

para diagnéstico e progndstico de pancreatite
aguda (SOUZA et al., 2016). A adequacao ter-
minologica ¢ um ponto chave que develevar em
consideragdo nao s6 o manejo multidisciplinar
do paciente, mas também a classificagdo do ris-
co e a adequacao do tratamento individualizado
para cada paciente. A TC com utilizagdo de
contrate endovenoso ¢ considerada mandatdria
na pancreatite classificada como “grave” para
avaliar, apos as primeiras 72h de inicio do
quadro, a evolucdo do processo inflamatorio,
necrose ¢ mostrar complicagcdes tanto locais
quanto sistémicas e estabelecer o prognostico
do paciente com pancreatite aguda através de
critérios tomograficos de gravidade avaliados
pelo escore de Balthazar, Tabela 10.4 (BASIT
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et al., 2022). Na RM utiliza-se imagem capazes
de mostrar com mais alta definicao caracteris-

ticas marcantes da inflamacdo pancreatica
(SOUZA et al., 2016).

Tabela 10.4 Critérios tomograficos de gravidade - Escore de Balthazar

Grau Morfologia do pancreas Evolucao Escore  Necrose pancreatica Escore
A Normal Boa 0 Ausente 0
B Aumento Volqmetnco (focalou Boa | Até 33% )
difuso)
C Inflamag&o peripancredtica Raramente fatal 2 33a50% 4
D Colecdo liquida tinica Mortalidade >15% 3 >50% 6
E Duas ou mais cole¢des ou pre- Mortalidade >15% 4

senca de gas

ESCORE TOTAL: Grau a TC (0-4 pontos) + Necrose pancreética (0-6 pontos)

Fonte: Adaptado de BASIT et al., 2022.

A pancreatite aguda ¢ a doenca em que se
verifica diversos fatores prognosticos, impor-
tantes para definir se um paciente vai evoluir
para uma forma grave da doenca podendo oca-
sionar a morte. O diagnostico correto e o trata-
mento precoce sdo fundamentais para a recupe-
racao do paciente (UTIYAMA et al., 2011). A
investigagao precoce da historia clinica do
paciente em ambito geral demonstra uma verda-
deira importancia para prevenir que casos de
pancreatite aguda se tornem e evoluam para
casos mais graves de pancreatite. Os exames de
imagem hoje disponiveis servem para ajudar a
guiar no raciocinio médico e a definirem da for-
ma mais assertiva possivel o real estado e doen-
c¢a do paciente podendo, com isso, promover o
tratamento mais digno que possa ser ofertado
para o enfermo com intuito de melhorar a sua
vida como cidadao (FERREIRA et al., 2015).

Para melhor entendimento sobre o assunto
abordadonesse capitulo, a Tabela 10.5, resume

os principais pontos sobre fisiopatologia, histo-
ria, exame fisico, diagnostico e tratamento so-
bre as principais patologias de abdome agudo
inflamatorio.

CONCLUSAO

O presente estudo observou que as diferen-
tes causas de abdome agudo inflamatério se
relacionam com manifestagdes clinicas caracte-
risticas capazes de colaborar com a hipdtese
diagndstica. O devido raciocinio clinico, o co-
nhecimento dos fatores desencadeantes pelo
médico, a anamnese ¢ o exame fisico eficientes
nas unidades de urgéncia e emergéncia garan-
tem um diagndstico precoce e diminui¢do nao
apenas da sobrecarga dos grandes centros de
saude, mas também da mortalidade associada a
essa sindrome.

93|Pagina




Tabela 10.5 Comparagao entre as principais patologias de abdome agudo inflamatério

Etiologia Fisiopatologia Historia Exame Fisico Diagnéstico

Tratamento

Obstrugaoluminaldo apéndice ver-

. Dor inicialmente difusa que Dor a palpagdao dee
miforme que leva ao aumento da . . 2 .- . .
- . . - migra para aregidodo QIDdo descompressdao brusca  Clinico. Se duvidoso: TC de
pressdo intraluminale distensdo do . i oA iy .
. s abdome, inapeténcia, vomitos positiva em FID no abdome inferior e pelve.
Apendicite orgdo provocando uma estase ve- . . . . ~
e/ou diarreia febre. Predomi- ponto de McBurney,co- Leucocitose e/ou alteracdes
nosa e, consequentemente, leva a . a . na a4 . . .
. o ~ nioem homens na 1* ¢ 3* dé- nhecido também como urinarias
isquemia e inflamacéo transmural .
cadas. Sinal de Blumberg

por proliferagdo bacteriana.

Hospitaliza¢io com antibi-
oticoterapia empirica e in-
tervencao cirurgica imedi-
ata comapendicectomia la-
paroscopica

Historia com Exame fisico
sugestivos; USGde abdome

Dor em QSD; piora a alimen- Hipersensibilidade a superior com presenca de li-

Inflamagao repentina da vesicula

Clinico com hospitalizacdo,
controle sintomatico e se

Colecistite biliar, geralmente causada pela obs- tagio gordurosa. Predom1a- palpagdo no QSD Sinal tiasee/ouinflamacio de vias necessario, aptlblotlcotera-
aguda ~ o nante emmulheres entre a 4* e " " ~ pia ou cirurgico com cole-
trucao do ducto cistico o 1z . de Murphy positivo biliares Eleva¢des modera- . .
7% décadas de vida. - . cistectomia, normalmente
das de FA, bilirrubina, laparosconica
TGO/TGP e leucocitose. P P

Clinico em ambulatoério, di-

Maioria assintomaticas. Ano- eta fibrosa e antibioticote-

rexia e dorabdominalem QIE rapia para casos ndo com-

Comprometimento inflamatorio e com febre baixa. Alteracdodo . N , . . licados. Hospitaliza¢d o

- omp! L - . & Dor a palpagdo de FIE  Clinico. Se duvidoso: TC de P -O5P ¢
. - infeccioso dos diverticulos presen- habito intestinal como obstru- o com estadiamento para
Diverticulite , . N . . o Irradiacdo para flanco, abdome total, USG ou RM. . Lo
tesno colon, mais frequentemente  ¢do ou diarreia com secregdo d 1 ) avaliar intervengdo cirar-
. X L . orso ou supra pubica Leucocitose moderada .

no sigmoide de muco como sinais de gravi- gica com drenagem percu-

dade. Predominio entre a 6* ¢ tanea ou ressec¢do do co-

8" décadas de vida. lon, para casos complica-

dos
Dor “em faixa” em abdome . ~ o C11'n1co com Reposm:ao hi-
. . o Desidratac¢éo, sensibili- . ~ drica e eletrélitos, suporte
. . superior com irradiac¢do para o X oo Achados clinicos elevagao I S

Processo inflamatorio agudo decor- PO I dade a palpagdoepigas- . . . nutricional, antibioticotera-

. L o dorso vomitos incoercivesis, . . z . deamilase e lipase (maior ou . .
Pancreatite rente da autodigestdo do pancreas s trica; distensdo abdomi- . N pia e dependendo da gravi-

. . anorexia historica de alcoo- .. iguala 3x o valorde referén- P
aguda causado pelas proprias enzimas nal. Sinais de Grey-Tur- dade, ciriirgico com colan-

cia). TC com contraste e
RM.

lismo, uso cronico de anti-in-
flamatorio ndo esteroidais, hi-
pertrigliceridemia e outros.

pancreaticas ner e Cullen podem es-

tar presentes

giopancreatografia retrd-
grada endoscopica ou cole-
cistectomia laparoscopica
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INTRODUCAO

O termo “politrauma” carece de definicdo
validada ou consensual (BUTCHER & BA-
LOGH, 2014). A Sociedade Brasileira do Trau-
ma Ortopédico caracteriza como multiplas le-
soes causadas por forcas externas, de natureza
fisica ou quimica, podendo acometer 6rgaos vi-
tais, sistemas, e até mesmo levar a 6bito, sendo
o paciente politraumatizado aquele que € aco-
metido por pelo menos duas partes do corpo,
com repercussdo de parametros fisiologicos
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE TRAUMA
ORTOPEDICO, 2019).

O Advanced Trauma Life Support (ATLS)
preconiza um protocolo de abordagem sisté-
mica que possa ser aplicado com rapidez e pre-
cisdo, uma vez que no atendimento do paciente
politraumatizado, o tempo € crucial. O primeiro
elemento doprotocolo € a preparagdo, que com-
preende dois diferentes ambitos, nas fases pré-
hospitalar e hospitalar.

Na fase pré-hospitalar, ha énfase na manu-
tencdo das vias aéreas, controle de sangramento
externo e choque, imobilizacdo do paciente e
transporte imediato para o local apropriado
mais proximo. Além disso, deve-se buscar mi-
nimizar a0 maximo o tempo de cena. E neces-
saria a coleta de algumas informagdes que serdo
uteis na triagem no ambito hospitalar, incluindo
o horario dalesao, eventos relacionados a lesao,
historico do paciente e mecanismos de lesao.

Logo, ¢ fundamental salientar que a utiliza-
cao de protocolos de atendimento pré-hospita-
lar facilita e melhora os cuidados iniciados em
campo. De acordo com a Organizagdo Mundial
da Saude, os traumas decorrentes de causas ex-
ternas sdo o principal motivo de morte e inca-
pacidades em pessoas de 5 a 29 anos, dado que
revela o papel elementar de medidas eficientes
no atendimento (WHO, 2018).

O gerenciamento adequado do paciente po-
litraumatizado, seguido por um transporte ra-
pido para um centro de trauma apropriado, pode
limitar a magnitude dalesdo e melhorar o resul-
tadoainda durantea fase pré-hospitalar de aten-
dimento (MAEGELE, 2015).

O American College of Surgeons (ACS),
conjuntamente com o National Association of
Emergency Medical Technicians (NAEMT),
desenvolveu o Prehospital Trauma Life Sup-
port (PHTLS), um programa de formag¢do em
trauma, que aborda os aspectos relevantes da
prevencao e dabiomecanica do trauma, sendo o
padrao mundial para educagdao em atendimento
pré-hospitalar.

Em fung¢do da dificuldade imposta pelo am-
biente pré-hospitalar, existem poucos estudos
com qualidade na area, o que diminui o nivel de
evidéncia para muitas das recomendagdes de
manejo e medidas especificas. Desta forma,
torna-se imprescindivel uma avaliagdo criteri-
osa das principais medidas empregadas no am-
bito pré-hospitalar, em especial nos casos de
manejo de vias aéreas, pneumotorax, compres-
sOes toracicas, choque e ressuscitagdo volé-
mica. O objetivo deste estudo é analisar, através
de uma revisdo da literatura, os protocolos de
atendimento empregados no ambito pré-hospi-

talar no manejo do politrauma.

METODO

Para este estudo, foi conduzida uma revisao
da literatura com o objetivo de analisar os pro-
tocolos de atendimento pré-hospitalar no ma-
nejo do politrauma. A busca por artigos rele-
vantes foi realizada durante o més de marco de
2024 em bases de dados biomédicas, incluindo
PubMed e Web of Science, durante o periodo
compreendido entre janeiro de 2010 e margo de
2024.
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Utilizou-se uma combina¢dao de termos de
busca, como "atendimento pré-hospitalar", "po-
litrauma", "trauma", "protocolos", "ATLS",
"PHTLS”, seguindo os descritores MeSH/
DeCS (Descritores em ciéncia de saude) perti-
nentes ao tema.

Os critérios deinclusdao foram estabelecidos
para incluir estudos originais, revisoes sistema-
ticas, meta-analises e diretrizes que abordassem
especificamente os protocolos de atendimento
pré-hospitalar no manejo do politrauma. A lin-
gua dos artigos foi limitada a inglés, portugués
e espanhol. Artigos duplicados, resumos sem
acesso ao texto completo e aqueles que ndo se
enquadraram nos critérios de inclusdo foram
excluidos.

Quadro 11.1 Artigos selecionados

Durante o processo de selegdo, dois reviso-
res avaliaram independentemente os titulos e
resumos dos artigos identificados. Os artigos
selecionados foram entdo submetidos a uma
analise integral para determinar sua relevancia
e contribui¢do para o tema em questao.

Apos a aplicagcdo dos critérios de selegao,
um total de 14 artigos foram considerados ele-
giveis para inclusdo nesta revisdo. Além disso,
informagdes complementares foram obtidas de
diretrizes de sociedades médicas e outras fontes
relevantes para enriquecer a discussao sobre 0s
protocolos de atendimento pré-hospitalar no
contexto do politrauma.

Autores Titulo

Publicacio

BERKEVELD, E. et al.
analysis

Prehospital time and mortality in
polytrauma patients: a retrospective

BMC Emergency Medicine, v. 21, n. 1, p.
78,2021.doi: 10.1186/s12873-021-00476-
6.

BUTCHER, N.E., &
BALOGH, Z.J.

Update on the definition of polytrauma

European Journal of Trauma and
Emergency Surgery, v.40,n. 2,p. 107,
2014.doi:10.1007/s00068-014-0391-x.

CRUZ, E. et al.

Cultura de segurancga entre profissionais
de saude em hospital de ensino

Cogitare Enfermagem, v.23,n. 1,2018.
https://doi.org/10.5380/ce.v23il1.50717.

FOLLIN, A. et al.

Tree-based algorithm for prehospital
triage of polytrauma patients

Injury, v.47,n.7, p. 1555,2016.

GOLIAS, A. etal.

Caracterizacdo e custos de acidentes de

motocicleta com vitimas atendidas em

regime de hospitalizacdo no municipio
de Paranavai-PR no ano de 2007

Physis Revista de Saude Coletiva, v. 23, n.
4,p.1123,2013.
https://doi.org/10.1590/s0103 -
73312013000400006.

HUSSMANN, B. &
LENDEMANS, S.

Pre-hospital and early in-hospital
management of severe injuries: Changes

Injury, v. 45, p. $39, 2014.

and trends
The polytrauma patient: Current OTA International: 5,v.4,n.2S, p.el08,
LEE, C. et al. .
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Segundo Iyengar et al (2023), o cuidado
pré-hospitalar e o manejo de pacientes com po-
litrauma avangaram consideravelmente ao
longo dosanos, impulsionados por experiéncias
em conflitos militares e avangos médicos. Para
os autores, protocolos como ATLS e PHTLS
desempenharam um papel crucial ao priorizar a
avaliacdo sistematica e o tratamento das lesdes
que representam risco de vida. Os cuidados pré-
hospitalares envolvem intervengdes como ma-
nejo das vias aéreas, controle de hemorragias e
administragdao de fluidos, este ultimo deve ser
feito de forma cautelosa, devido ao potencial de
danos, especialmente em pacientes com lesdo
cerebral traumatica. Contudo, a énfase do aten-
dimento pré-hospitalar estd sendo colocada no
controle de hemorragias como prioridade prin-
cipal.

Inicialmente, vale destacar que no contexto
de classificar os pacientes politraumatizados, o
estudo de Follin ez al. (2016) destaca a comple-
xidade em definir politrauma, evidenciando a
falta de consenso sobre critérios precisos para
identificar pacientes que requerem cuidados es-
pecializados em trauma. Neste artigo, o Indice
de Gravidade do Trauma (ISS), amplamente
utilizado na pratica, ¢ criticado por sua limita-
¢do em considerar apenas lesdes anatdomicas,
desconsiderando sinais vitais cruciais. A ausén-
cia de padronizacdo na classificagdo dos poli-
traumatizados resulta de triagens pré-hospitala-
res muitas vezes guiadas por diretrizes locais
ndo cientificamente validadas. Assim, o estudo
se propde a oferecer uma abordagem mais refi-

nada na identificagdo de politrauma, visando
otimizar o uso de recursos escassos. O estudo
optou por usar arvores de decisdo em vez de es-
cores convencionais, buscando criar uma ferra-
menta de facil implementagdo na pratica cli-
nica, evitando pressupostos sobre a distribuicao
dos dados. Isso demonstrou validade interna,
contudo ainda enfrenta limitagdes para validade
externa e aplicacdo pratica disseminada.
Contudo, existem formas de avaliar a efica-
cia dos cuidados pré-hospitalares, e uma delas
¢, analisar os seguintes desfechos: percentual de
envolvimento do médico de emergéncia, tempo
total de operagdo (diferenca de tempo entre a
chegada dos profissionais de saude no local e a
partidados paramédicos) e tempo de transferén-
cia (diferenca de tempo entre a partida da
equipe de trauma do local do trauma e a che-
gada da equipe hospitalar). Todos os trés com-
ponentes mostraram uma eficidcia aumentada
com o uso do PHTLS IYENGAR etal., 2023).
Em um atendimento pré-hospitalar deve-se
adotar estratégias para mitigar riscos nos cuida-
dos, as quais incluem o inicio do manejo do
choque hipovolémico apods obtenc¢ao de acessos
intravenosos, visando diminuir a mortalidade
intra-hospitalar. A administracao de fluidos in-
travenosos ¢ destinada a estabilizar hemodina-
micamente pacientes traumatizados, mas evi-
déncias sugerem que pode causar mais danosdo
que beneficios, especialmente em casos de le-
sdo cerebral traumatica. Portanto, seu uso deve
ser restrito a lesdes penetrantes, lesdes graves
na cabeca e pacientes que necessitam de cirur-
gia deemergéncia. O controle hemorragico pré-
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hospitalar ¢ enfatizado, com diretrizes baseadas
em evidéncias recomendando pressao direta ou
o uso de torniquetes e substancias hemostaticas
para interromper sangramentos. Agentes he-
mostaticos sistémicos, como o acido tranexa-
mico, tém mostrado beneficios na melhoria da
sobrevivéncia em pacientes gravemente feridos
(IYENGAR et al, 2023).

Além disso, a coleta de informacdes de an-
tecedentes, incluindo horario, mecanismo de le-
sdo e historia clinica do paciente, ¢ essencial
para orientar os cuidados pré-hospitalares, jun-
tamente com a capacidade de acessar dados dos
Registros Eletronicos de Pacientes centraliza-
dos online. Pesquisas continuas estdo em anda-
mento para avaliar novas terapias emergentes,
como terapias injetdveis em nanoescala e placas
sintéticas, para controle de hemorragias pré-
hospitalares, embora mais ensaios em humanos
sejam necessarios para sua eficicia clinica
(IYENGAR et al, 2023).

De acordo com Hussmann & Lendemans
(2014), nos ultimos 20 anos, houve uma mu-
danca significativa no manejo pré-hospitalar e
inicial de pacientes gravemente feridos, com
um foco crescente no fator tempo. Anterior-
mente, o tratamento no local do acidente visava
uma terapia abrangente, mas agora a énfase esta
na estabilizagdo dospacientes traumatizados no
local e na transferéncia rapida para o hospital.
A abordagem atual prioriza evitar tratamentos
nao vitais no local do acidente, como intubagao
pré-clinica e terapia de volume.

Essas mudangas foram acompanhadas pelo
estabelecimento de programas de treinamento e
educacao, como o PHTLS para o campo pré-
clinico e o ATLS para a fase inicial no hospital,
melhorando a qualidade do tratamento tanto no
pré-hospitalar quanto na sala de emergéncia.
Além disso, a introducdo de estratégias como a
Cirurgia de Controle de Danos, ensinada no
programa DSTC, contribuiu para melhorias no

tempo e na qualidade do tratamento. (HUSS-
MANN & LENDEMANS, 2014)

Além disso, no estudo de Teuben er al
(2019), demonstrou que a implementagdo dos
algoritmos pre-hospital trauma [life support
(PHTLS) em uma area metropolitana europeia
esta associada a uma redugao no tempo de ope-
racdo no campo ¢ a um aumento na eficiéncia
no local por parte dos paramédicos no trata-
mento de pacientes gravemente feridos. Utilizar
os algoritmos PHTLS também foi associado a
uma melhoria na eficiéncia do atendimento pré-
hospitalar na presenga de um médico de emer-
géncia. Isso tudondo garante, mas predispde a
um melhor prognoéstico dos pacientes.

O texto de LEE et al. (2021) destaca uma
série de avangos e consideracdes importantes
no manejo de pacientes politraumatizados,
abordando aspectos como tempo para cirurgia,
espectro da coagulopatia no trauma e terapia
por pressao negativa (TPN). No que se refere ao
tempo para cirurgia, o texto indica uma mu-
danga no paradigma anterior de fixa¢ao precoce
de fraturas, especialmente em pacientes com es-
cores de gravidade da lesdao (ISS) elevados. An-
teriormente, acreditava-se que a fixagdo pre-
coce de todas as fraturas principais poderia me-
lhorar os resultados, mas agora hd um consenso
de evitar atrasos desnecessarios, embora alguns
pacientes ainda possam ser mais propensos a
complicagdes.

Emrelagdo a coagulopatia no trauma, os au-
tores destacam a complexidade desse aspecto
critico do cuidado ao paciente politraumati-
zado. Métodos como a tromboelastografia ra-
pida (r-TEG) tém sido fundamentais na avalia-
¢do do estado coagulavel do paciente, permi-
tindo uma ressuscita¢do mais direcionada e efi-
caz. Sendo que valores elevados de r-TEG na
admissdo foram associados a um maior risco de
eventos tromboembolicos venosos (TEV), des-
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tacando a importancia do monitoramento conti-
nuo (LEE et al., 2021).

Quanto a terapia por pressdo negativa
(TPN), o texto ressalta sua importancia cres-
cente no tratamento de lesdes graves nos teci-
dos moles. Embora o mecanismo exato de acao
ainda ndo seja completamente compreendido,
varios estudos demonstraram uma redugao sig-
nificativa nas taxas de infeccdo com o uso de
TPN, embora alguns ndo tenham encontrado
beneficios claros. Portanto, o uso rotineiro de
TPN ou TPN incisional ainda ndo ¢ universal-
mente apoiado, e sua aplicagdo deve ser cuida-
dosamente considerada em pacientes com le-
soes nos tecidos moles de alto risco (LEE et al.,
2021)

Por outro lado, o estudo comparativo entre
o manejo pré-hospitalar e os resultados de paci-
entes politraumatizados na Escdcia e na Alema-
nha de Tan et al. (2012) revelou diferencas sig-
nificativas nas intervengdes e praticas entre os
dois paises. Na Escoécia, os pacientes receberam
menos intervengdes pré-hospitalares em com-
paragdo com os pacientes alemaes, que foram
submetidos a uma reposi¢do intravenosa de flu-
idos mais agressivos, taxas mais altas de intu-
bacdo e prescricdo de mais medicamentos anes-
tésicos. Essa disparidade pode ser atribuida a
variagdo na pratica entre os paises, onde os pri-
meiros respondedores na Escocia tendem a ser
paramédicos ou técnicos de ambulancia que re-
alizam técnicas basicas de suporte a vida, en-
quanto na Alemanha, os protocolos podem ser
mais agressivos devido a experiéncia ou proto-
colos locais.

Assim, neste pesar das diferencas nas inter-
vencdes pré-hospitalares, ndo houve uma dife-
renga significativa nos parametros fisioldgicos
na chegada ao departamento de emergéncia en-
tre os dois grupos populacionais, o que foi re-
fletido por um escore de Trauma Revisado
(RTS) semelhante para ambas as populagdes.

Esses resultados sugerem que, embora haja va-
riacao nas praticas pré-hospitalares, isso pode
nao afetar significativamente os resultados ime-
diatos dos pacientes traumatizados (TAN et al.,
2012).

Dessa forma, ressalta-se que ndo ha um con-
senso exatona literatura cientifica acerca daefi-
cacia de lancar mao ou nao de intervengdes
complexas em pacientes politraumatizados no
contexto pré-hospitalar, sendo possivel encon-
trar estudos com resultados a favor e contratais
intervengdes. Logo, identifica-se uma grande
lacuna na literatura, possivelmente causada por
dificuldades metodoldgicas para condugdo de
estudos deste tema. Por isso, se faz necessario
ter muita cautela nas decisdes tomadas no aten-
dimento nestas circunstincias, buscando sem-
pre o melhor embasamento tedrico.

Um ponto de grande discussdao tem sido a
influéncia do tempo em que um individuo poli-
traumatizado recebe os primeiros socorros € o
desfecho subsequente. Em uma andlise retros-
pectiva com 342 pacientes politraumatizados
graves que receberam atendimento pré-hospita-
lar avangado e foram transportados diretamente
para um centro de trauma nivel I na Holanda,
ndo se observou associagdo entre o tempo pré-
hospitalar e a mortalidade (BERKEVELD et
al., 2021). Mais estudos de impacto cujo obje-
tivo era semelhante, determinar a influéncia do
tempo, apresentam resultados analogos
(MCCOY et al., 2013). Em contrapartida, ou-
tros estudos demonstraram resultados contra-
rios, apontando para a redug¢do na mortalidade
conforme o tempo pré-hospitalar foi menor (SI-
RIPAKARN et.al, 2023). De fato, as pesquisas
que tentam determinar como essa variavel esta
associada ao desfecho do paciente politrauma-
tizado frequentemente divergem quanto aos
seus resultados, e muitos motivos podem fun-
damentar essas diferencas, tais como a gravi-

dade das lesdes, a qualidade da equipe de aten-

101 |Pagina




dimento, infraestrutura e disponibilidade de
equipamentos, além do manejo adequado des-
ses pacientes (BERKEVELD et al, 2021).
Mais investigagdes, que apresentem metodolo-
gias que reduzam as variaveis, se fazem neces-
sarias.

CONCLUSAO

O manejo pré-hospitalar de pacientes poli-
traumatizados ¢ um aspecto critico do atendi-
mento ao trauma e € essencial tirar conclusdes
baseadas em praticas baseadas em evidéncias.
O uso de protocolos padronizados, como o0 Ad-
vanced Trauma Life Support (ATLS) e o
Prehospital Trauma Life Support (PHTLS),
contribuiu significativamente para a avaliagdo
detalhada e o tratamento de lesdes potencial-
mente fatais no ambiente pré-hospitalar. No en-
tanto, a literatura reflete debates e desafios con-
tinuos na definigdo, triagem e implementacgdo
de intervencdes eficazes para pacientes poli-
traumatizados. Estudos tém mostrado resulta-
dos conflitantes quanto a associagdo entre o
tempo de atendimento pré-hospitalar e os des-
fechos dos pacientes, enfatizando a necessidade

de mais pesquisas e padronizagdo no atendi-
mento pré-hospitalar ao trauma. Além disso, o
manejo de pacientes politraumatizados requer
habilidades, conhecimentos ¢ avaliagao clinica
especificos para melhores resultados progndsti-
cos. O uso datromboelastografia para avaliagao
da coagulopatia e a énfase no controle precoce
da hemorragia melhoraram o atendimento aos
pacientes politraumatizados no ambiente pré-
hospitalar. Todavia, a literatura também reflete
o debate em curso sobre a eficdcia de certas in-
tervengdes, tais como a administragdo de flui-
dos intravenosos € 0 momento das intervencdes
cirurgicas, especialmente em pacientes com le-
sdo cerebral traumatica. Concluindo, o manejo
pré-hospitalar de pacientes politraumatizados ¢é
um campo complexo e em evolugdo, com deba-
tes e desafios continuos na definigdo, triagem e
implementagdo de intervengdes eficazes. Os
protocolos ATLS e PHTLS contribuiram signi-
ficativamente para a avaliacdo sistematica e o
tratamento de lesoes potencialmente fatais, mas
mais pesquisas e padronizagdo sdo essenciais
para otimizar o atendimento pré-hospitalar ao
trauma.
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INTRODUCAO

A atividade fisica promove o bem-estar ge-
ral e traz muitos beneficios diretos a saide. No
entanto, a atividade fisica também pode causar
lesdes que, por sua vez, podem ser responsaveis
pela redugdo das atividades fisicas e até mesmo
pela incapacidade de trabalhar. Além disso, es-
tas lesdes podem exigir cuidados médicos, in-
cluindo cirurgia e talvez longos periodos de rea-
bilitagdo. Isto pode resultar em custos tanto a
nivel individual como social (CHERON et al.,
2017).

Existem cada vez mais evidéncias, para to-
das as faixas etdarias, de que a atividade fisica ¢
importante tanto na prevengdo como no trata-
mento de algumas das doengas mais graves do
nosso tempo, incluindo doengas cardiovascula-
res, diabetes, cancro, hipertensdo, obesidade,
osteoporose e depressdo. Embora os niveis glo-
bais deatividade fisica dapopulacdo sejam uma
preocupagao geral, foram relatados niveis cres-
centes de atividade fisica nos tempos livres e de
participag¢do desportiva em alguns grupos popu-
lacionais. As lesdes sdo virtualmente a unica
desvantagem do exercicio, mas podem ser uma
consequéncia comum da atividade fisica e de-
monstraram colocar problemas substanciais
(LAUERSEN et al, 2014).

A defini¢do delesdo esportiva varia entre os
estudos. As vezes, a definicio pode ser restrita
as consequéncias deeventos repentinos e preju-
diciais, como distensdes ¢ laceragdes. Entretan-
to, sinais e sintomas de sindromes deuso exces-
sivo (por exemplo, dor e limitagdes funcionais)
aparecem gradualmente e o atleta muitas vezes
continua treinando (AASA et al., 2017). Classi-
camente, as lesdes esportivas sao ainda classifi-
cadas como lesdes traumaticas ou por uso ex-
cessivo (CHERON et al., 2016). Os jogadores
frequentemente sofrem uma variedade de le-
soes, sendo as mais comuns aquelas que afetam

musculos e tenddes. As regides anatomicas on-
de ocorrem mais lesdes sdo articulagdo do joe-
lho, tornozelo, coxa, virilha, quadril e pé¢ (NO-
RIEGA et al., 2022).

Além disso, sabe-se que cerca de um quarto
detodas as lesdes sdo lesdes por uso excessivo,
que sdo mais provaveis de ocorrer em esportes
sem contato. E embora a maior incidéncia ocor-
ra em esportes de contato, como futebol, futebol
americano, hoquei e artes marciais, alguns dos
esportes sem contato, como o atletismo, sdo
igualmente afetados por altas taxas de lesdes
(VASTA et al.,, 2018). Ademais, o risco de le-
soes ¢ percebido como uma parte inerente dos
esportes de elite, porque os atletas sempre ten-
tam ultrapassar os limites do desempenho (FU
et al., 2022).

Portanto, acreditamos que ¢ importante des-
crever as tendéncias na incidéncia de lesoes,
localizagdo do corpo, tipo e gravidade da lesdo
€ mecanismo para construir uma base para a
prevencao delesdes e protecao da saude doatle-
ta (WU et al, 2023). Nesse sentido, observa-se
anecessidade de se aprofundarmais no assunto.
Dessa maneira, o objetivo deste estudo foi ana-
lisar quais sdo as principais lesdes ortopédicas
associadas a pratica esportiva e atividades fisi-
cas, quais fatores contribuem para sua ocorrén-
cia e quais sdo as abordagens de prevengdo e
tratamento mais eficazes documentadas na lite-
ratura.

METODO

Para este estudo, realizou-se uma revisao da
literatura com o proposito de analisar as lesoes
ortopédicas associadas a pratica esportiva e ati-
vidades fisicas. A busca de artigos ocorreu du-
rante um periodo especifico, englobando o més
de margo ¢ abril de 2024, nas bases de dados do
PubMed. Utilizou-se uma combinacao de des-
critores relacionados ao tema, tais como “le-
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sdo”, “esporte” e “atividade fisica”, incluidos

no DeCS/MeSH (Descritores em ciéncia de sa-
ude).

Os critérios de inclusdo, estabelecidos pre-
viamente, englobaram estudos originais, revi-
sOes sistematicas e meta-analises. Além disso,
foram considerados apenas artigos publicados
nos ultimos 10 anos e disponiveis na integra,
escritos em portugués, inglés ou espanhol, que
abordassem diretamente as lesdes ortopédicas
decorrentes da pratica esportiva e atividades fi-
sicas.

Artigos duplicados ou disponibilizados ape-
nas como resumo foram excluidos, assim como
aqueles que ndo atenderam aos critérios de in-
clusdo mencionados anteriormente. Durante o
processo de selecdo, os estudos foram avaliados
de forma independente por dois revisores, com
eventuais divergéncias resolvidas por consenso.
Para seleciona-los, procedeu-se a leitura dos ti-
tulos e resumos dosartigos selecionados, segui-
dapela analise integral dos que se enquadraram
nos critérios de elegibilidade. Apds a aplicagdo
dos critérios de selecao, restaram 11 artigos que
foram submetidos a leitura minuciosa e selecio-
nados para a coleta de dados. Os dados relevan-
tes foram extraidos das segdes de introdugao,
resultados e discussdo de cada artigo seleciona-
do.

RESULTADOS

As lesdes ortopédicas sao muito frequentes
em atletas e praticantes de atividade fisica. Lo-
go, se compreendeu a necessidade de realizar
uma analise mais profunda da literatura atual.
Tipicamente, os atletas visam retornar aos jogos
o mais rapido possivel, logo o gerenciamento
deve ser otimizado para combinar a necessidade
de retorno rapido ao esporte ao tempo de cica-
trizacdo fisiologica do sistema musculoesquelé-
tico (VASTA et al, 2018). Encontrou-se arti-
gos interessantes dos quais destacamos quatro

estudos: um sobre a entorse de tornozelo em
atletas, um sobre lesdes frequentes no Rugby,
um sobre impacto femoroacetabular (IFA) e
tendinopatia de Aquiles, outro sobre idosos que
praticam exercicios fisicos e as lesdes mais fre-
quentes que eles sofrem.

A entorse do tornozelo (MCCRISKIN etal.,
2015) ¢ definida como lesdo traumatica em
tecidos moles no retropé e tornozelo. Ela ¢ a
responsavel por até 40% das lesdes esportivas e
se nao for tratadapode gerar fraqueza muscular,
dor cronica, artrite degenerativa e instabilidade
recorrente. Sua Epidemiologia ¢ de2 a 7 indivi-
duos afetados a cada 1000 em um ano na popu-
lagdao geral, sendo a mais comum em militares
e jovens atletas. Assim, em militares que pos-
suem atividades fisicas frequentes e rigorosas a
incidéncia aumenta para entre 35 e 58 por 1000
em um ano. Diversos estudos identificaram fa-
tores de risco especificos para entorse no torno-
zelo em coortes atléticas, categorizados classi-
camente como fatores intrinsecos ou extrinse-
cos. Os intrinsecos podemincluir idade, género,
altura, peso, indice de massa corporal (IMC),
lesdes anteriores, aptidao aerdbica, dominancia
do membro, flexibilidade, circunferéncia do
membro, forca muscular, propriocep¢ao, tempo
de reacgdo, estabilidade postural, alinhamento
anatomico, morfologia do pé e reabilitacao ina-
dequada. J4 os fatores extrinsecos envolvem es-
porte especifico ou atividade de risco, nivel de
competi¢do, tipo de calcado, superficie de jogo
e o uso de restrigoes externas, como fita ou tor-
nozeleiras. Dessa forma, compreender as varia-
veis dentro desse contexto pode ser util para
identificar populagdes de alto risco.

Papalia et al. (2014) destaca um interesse
crescente da medicina esportiva no Rugby, sen-
dojustificado pelo aumento expressivo dorisco
de lesdes musculoesqueléticas graves durante
0s jogos e treinos desse esporte de contato. As
lesdes no ombro se mostram as mais frequentes
entre jogadores de Rugby, sendo que as mais
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comuns sdo as lesdes de Bankart, lagrimas
SLAP, luxagdes e rupturas do manguito rota-
dor, levando a um impacto significativo no de-
sempenho e na carreira do atleta. No contexto
desse esporte, o Tacke ¢ o principal evento rela-
cionado a lesdes durante as partidas, represen-
tando uma proporgao significativa doscasos: de
50% a 85%. Sob essa otica, é evidente a im-
portancia de estratégias preventivas direciona-
das a essa técnica especifica, bem como o de-
senvolvimento de medidas de protecao para os
jogadores. Sendo assim, a cirurgia aberta resul-
tou em um retorno ao esporte em 96% dos
pacientes, enquanto as intervengdes artrosco-
picas também apresentaram resultados favora-
veis, com taxasde retorno variando entre 84,6%
¢ 94%. Tais dadosenfatizam que a implementa-
cdo de estratégias preventivas, juntamente com
o avanco continuo das técnicas cirirgicas e de
reabilitagdo, ¢ fundamental para reduzir a inci-
déncia de lesOes e otimizar os resultados para
os atletas.

No contexto de lesdes no quadril, Vasta et
al. (2018) refere o impacto femoroacetabular
(IFA) como causa comum de dor em pessoas
jovens e ativas, incluindo atletas. Inicialmente,
provoca lesdes na cartilagem e rupturas do labio
acetabular, e subsequentemente, artrite precoce.
O tratamento conservador, envolvendo fisiote-
rapia direcionada e medicamentos anti-inflama-
torios orais ¢ uma opgao, porém, em pacientes
ndo responsivos, a cirurgia artroscopica pode
ser realizada. Tal procedimento ¢ eficaz em
termos de melhora clinica e funcional e retorno
ao esporte (87% dos pacientes). Além disso, o
momento do tratamento artroscopico € essen-
cial; a duracao dos sintomas antes do tratamen-
to artroscopico afeta significativamente a car-
reira atlética de jogadores profissionais. Ade-
mais, o mesmo estudoressalta a tendinopatiade
Aquiles como comum em atletas, representan-
dode 6a 17% detodas as lesdes em corredores.
Sob essa otica, o tratamento conservador da ten-

dinopatia cronica do tendao de Aquiles médio,
por meio de exercicios excéntricos e terapia por
ondas de choque extracorpdreas (ESWT), ¢ for-
temente apoiado por varios estudos. Para paci-
entes que ndo respondem as medidas conserva-
doras, ¢ indicada cirurgia para desbridar o
tecido tendinopatico e/ou para excisar a proe-
minéncia dssea calcanea, sendo que esse trata-
mento cirirgico da tendinopatia de Aquiles ¢
indicado ap6s o fracasso de um periodo de 3 a
6 meses de tratamento nao cirurgico. Os resul-
tados da cirurgia podem ser satisfatorios, mas €
necessaria uma reabilitacdo prolongada, fato
que pode ser decisivo para atletas de alto ren-
dimento.

De acordo com Vanhoenacker (2023), com
a inversdao da curva demografica no mundo, a
expectativa de vida teve um aumento progres-
sivo e assim proporcionando uma maior inser-
¢do da populacdo a atividades e habitos sauda-
veis para melhor garantia de bem-estar fisico e
mental, principalmente na populagio idosa, ex-
posta a maiores complicacdes médicas ao longo
da vida. Um contraponto as atividades esporti-
vas no idoso esta relacionada diretamente a es-
sas problematicas desenvolvidas e com tama-
nha progressdo com o aumento de idade, tais
como a degeneracdo de tenddes, musculos e ar-
ticulagdes, como consequéncia da baixa densi-
dade mineral dssea (1-3%/ano), com aumento
circunstancial do diagndstico de osteoporose.
Mulheres na poés-menopausa e individuos ido-
sos estdo sujeitos a um maior risco de desen-
volver osteoporose, um fendmeno atribuido
principalmente a diminui¢do dos niveis hormo-
nais, como o estrogénio em mulheres apds a
menopausa, € a progressiva redu¢do da ativida-
de osteoblastica, combinada com um aumento
na reabsor¢ao Ossea associada ao processo de
envelhecimento. Dados epidemioldgicos reve-
lam que aproximadamente 1 em cada 2 mulhe-
res € 1 em cada 4 homens com mais de 50 anos
experimentardo uma fratura relacionada a oste-
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oporose durante suas vidas. Essas fraturas po-
dem manifestar-se em locais como a coluna
vertebral, quadril e punhos, acarretando conse-
quéncias significativas, incluindo dor cronica,
perda de mobilidade e um risco aumentado de
mortalidade, especialmente em individuos ido-
SOS.

A pratica regular de exercicios fisicos tem
atingido significativamente a populagdo de 40
ano ou mais, sendo um total de 10% com
encaminhamento para exames de imagens dos
servicos de Ortopediae Traumatologia. Consta-
tou-se que a flexibilidade muscular diminui
com a idadee arigidez aumenta, tendo uma per-
daprogressiva do equilibrio, aumentando o ris-
co de queda na populacao idosa. Aproximada-
mente um tergo dos adultos com idade superior
a 65 anos de idade sofreram pelo menos uma

queda por ano, tendo lesdes graves em cerca de
10% das quedas. Outros processos patologicos
associados a inflamag¢dao como artrite reumatoi-
de, aceleram a sarcopenia, sua jun¢do decorren-
te também do ganho de peso pode levar a ocor-
réncia da sindrome “obesidade sarcopénica”. A
taxa metabolica basal apresenta uma diminui-
¢ao de 2-3% a cada 10 anos, tendo a caracteris-
tica da perda muscular decorrente pelo ganho
de massa corporal. Portanto, lesdes musculoes-
queléticas estao intimamente ligadas a doengas
que podem comprometer a qualidadede vidado
1doso, como ¢ o caso da doenga cardiovascular,
devido ao aumento do indice de pressdo causa-
dopor uma postura inadequada, faltade ativida-

de fisica e comportamento sedentario prolonga-
do.

Tabela 12.1 Artigos selecionados para a fundamentac¢io da discussdo

Autores

Titulo

Publicacao

AASA, U. et al.

Injuries among weightlifters and
powerlifters: a systematic review

British Journal of Sports Medicine,
v.51,n.4,p.211,2017

CHERON, C. et al.

Association between sports type and overuse
injuries of extremities in children and
adolescents: a systematic review

Chiropractic & Manual Therapies,
v.24,p.41,2016.

CHERON, C. et al.

Association between sports type and overuse
injuries of extremities in adults: a systematic
review

Chiropractic & Manual Therapies,
v.25,p.4,2017.

FU, X.L. etal.

Incidence of injuries in professional snow
sports: A systematic review and meta-
analysis

Journal of Sport and Health
Science, v. 11,n. 1,p. 6,2022.

LAUERSEN, I.B. et al.

The effectiveness of exercise interventions to
prevent sports injuries: a systematic review
and meta-analysis

British Journal of Sports Medicine,
v.48,n.11,p.871,2014

MCCRISKIN, B.J. et al.

Management and prevention of acute and
chronic lateral ankle instability in athletic
patient populations

World Journal of Orthopedics, v. 6,
n.2,p.161,2015.

NORIEGA, D.C. et al.

Plantar Fasciitis in Soccer Players-A
Systemic Review

International Journal of
Environmental Research and Public
Health,v. 19,n.21, p. 14426,2022.

PAPALIA, R. et al.

Rugby and shoulder trauma: a systematic
review

Translational medicine at UniSA, v.
12,p.5,2014.

VASTA, S. et al.

Top orthopedic sports medicine procedures

Journal of Orthopaedic Surgery and
Research,v. 13,n. 1, p. 190,2018.

VANHOENACKER, F.M.

Top 15 musculoskeletal lesions in the aging
recreational sporter: a pictorial review

Quantitative Imaging in Medicine
and Surgery,v. 13,n. 11, p. 7552,
2023

WU, Y. et al.

Characteristics of Sports Injuries in Athletes
During the Winter Olympics: A Systematic
Review and Meta-analysis

Orthopaedic Journal of Sports
Medicine, v. 11,n. 12, p.
23259671231209286, 2023
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Com base nos resultados encontrados nos
artigos analisados anteriormente, se pode con-
cluir que os atletas sdo propensos a lesoes es-
portivas, das quais se destacam as entorses de
tornozelo, impacto femoroacetabular (IFA), le-
sdes no ombro nos jogadores de Rugby e ten-
dinopatia de Aquiles em corredores. Logo, cada
modalidade esportiva tem uma lesao mais fre-
quente relacionada com o tipo de movimento
que o esporte exige. A recuperagdo costuma ser
boa, permitindo a volta do atleta a ativa. Nos
jogadores de Rugby (PAPALIA et al, 2014), 0
retorno apds cirurgia aberta foi de 96% e de
intervencdes artroscopicas foi entre 84,6% e
94%. No IFA (VASTA et al, 2018) o retorno
apos a cirurgia artroscopica foi de 87% dos pa-
cientes. Assim, todos artigos analisados apre-
sentaram uma melhora com mais de 80% dos
atletas, com diversos tratamentos. Isso destaca
a importancia de um tratamento adequado e a
constante observacdo dasua efetividade para a
melhor recuperagdo do paciente em um tempo
mais rapido. Ainda se destaca a necessidade de
realizar estratégias preventivas, com foco na
identificacdo de fatores derisco para tais lesoes.

Segundo Vanhoenacker (2023), a crescente
expectativa de vida tem levado a um aumento
na prevaléncia de condi¢des como osteoporose,
sarcopenia e obesidade sarcopénica, que tém
um impacto significativo na funcionalidade e
na qualidade de vidados pacientes idosos. A os-
teoporose, em particular, representa uma preo-
cupacado significativa, pois aumenta o risco de
fraturas Osseas, especialmente em locais como
coluna vertebral, quadril e punhos. Fraturas re-
lacionadas a osteoporose ndo apenas resultam
em dor aguda e incapacidade funcional, mas
também podem levar a complicacdes graves,
incluindo perdade mobilidade e um aumento na
taxa de mortalidade. A combinacdo de sarcope-
nia com ganho de peso, caracteristico da obesi-
dade sarcopénica, amplifica ainda mais esses

desafios ¢ aumenta o risco de doengas cardio-
vasculares e metabolicas. A perda de massa
muscular e a diminuigao da forca contribuem
para a reducao da funcionalidade e aumentam o
risco de quedas e lesdes. Portanto, por meio de
intervengdes adequadas, incluindo exercicios
fisicos adaptados, prevengao de quedas e trata-
mento de condi¢des musculoesqueléticas, ha a
possibilidade do envelhecimento saudavel e
uma melhora significativa na qualidade de vida
dos pacientes idosos. No entanto, ainda existem
limitagdes na composi¢ao deste estudo, como a
quantidade de artigos analisados e a possibili-
dadedevieses, o que urge a realizacdo denovas
e mais abrangentes pesquisas.

CONCLUSAO

O presente estudo analisou as principais le-
sOes ortopédicas associadas a pratica esportiva
e atividades fisicas, destacando seus mecanis-
mos, fatores derisco e estratégias de prevencao
e tratamento. Através de uma revisdo abrangen-
te da literatura, identificou-se uma incidéncia
significativa de lesdes ortopédicas entre atletas
e praticantes de atividades fisicas, com desta-
que para entorses de tornozelo, lesdes no ombro
em jogadores de Rugby, impacto femoroaceta-
bular (IFA) e tendinopatia de Aquiles.

Os resultados indicaram que a pratica espor-
tiva, apesar de trazer inimeros beneficios a sau-
de, também pode acarretar riscos significativos,
especialmente em esportes de contato e ativida-
des de alta intensidade. Lesdes ortopédicas e a
instabilidade do joelho podem resultar em dor e
até mesmo afastamento prolongado dos espor-
tes, afetando a qualidade de vida dos pratican-
tes. No entanto, estratégias preventivas efica-
zes, como treinamento adequado, uso de equi-
pamentos de protecao e técnicas aprimoradas,
podem reduzir significativamente a incidéncia
de lesdes. Além disso, abordagens terapéuticas,
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como fisioterapia direcionada, tratamentos ci-
rargicos e programas de reabilitacdo, tém de-
monstrado eficacia no tratamento de lesdes or-
topédicas, permitindo um retorno seguro ¢ bem-
sucedido ao esporte.

Em relagdo a populacdo idosa, a pratica re-
gular de atividades fisicas ¢ fundamental para a
manutencdo da satde e prevencdo de doengas
relacionadas ao envelhecimento, como a osteo-
porose e a sarcopenia. No entanto, € necessario
um cuidado especial para evitar lesdes associa-
das a fragilidade dssea e perda de flexibilidade
muscular, reforcando a necessidade de progra-
mas de exercicios adaptados e prevencdo de
quedas.

Embora este estudo tenha apresentado insi-
ghts valiosos sobre lesdes ortopédicas e suas
implicagdes para a pratica esportiva e atividade
fisica, algumas limitagdes foram identificadas,
como a possibilidade de vieses nos estudosana-
lisados e a falta de uma amostra maior para ma-
1or robustez estatistica. Portanto, recomenda-se
arealizagdo depesquisas adicionais, com maior
numero de participantes ¢ metodologias mais
rigorosas, para ampliar a compreensao sobre
este tema. Pesquisas futuras podem explorar es-
tratégias preventivas mais avancadas, focadas
no uso de tecnologia para monitorar a saude
ortopédica, ou aprofundar o estudo de métodos
de reabilitacdo para diferentes faixas etarias e
tipos de lesdes. Além disso, outros temas inte-
ressantes para estudos futuros podem incluir a

influéncia de fatores genéticos na predisposicao
a lesdes e a eficacia de tratamentos inovativos
para recuperacdo mais rapida. Assim, novas
pesquisas contribuirdo para um cenario esporti-
VO mais seguro e sustentavel.

O aumento de conhecimento nessa area po-
de gerar uma mudanca significativa no modo
como treinadores, médicos e atletas abordam a
prevencao e o tratamento de lesdes ortopédicas.
A medida que se exploram novas tecnologias,
como sensores de movimento e analise biome-
canica, e se aprofundam métodos de reabilita-
¢do especificos para cada perfil de atleta, a efi-
cacia no tratamento e na prevencao de lesoes
tende a aumentar, reduzindo o tempo de recupe-
racdo e melhorando a experiéncia esportiva.
Com pesquisas continuas e avangos na area, ¢
possivel criar um ambiente esportivo mais se-
guro, com menos lesdes e maior foco na saude
e bem-estar dos praticantes.

Em suma, ¢ crucial que profissionais de sal-
de, educadores fisicos e atletas estejam cientes
dos riscos associados a pratica esportiva, ado-
tando medidas proativas para minimizar lesoes
€ promover uma participagdo segura e sustenta-
vel em atividades esportivas. A continuidade de
estudos nessa area contribuird para a formula-
¢do de politicas de saude publica e para a me-
lhoria daspraticas clinicas, promovendo o bem-
estar e a longevidade dos praticantes de espor-
tes e atividades fisicas.
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INTRODUCAO

A tor¢ao testicular (TT) ¢ uma emergéncia
uroldgica caracterizada pela rotagdo do funi-
culo espermatico em torno do seu proprio €ixo.
O cordao espermatico ¢ uma estrutura que, en-
tre outros constituintes, apresenta artérias e
veias, as quais, respectivamente, irrigam e dre-
nam o testiculo. Quando essa estrutura sofre
uma torgdo, ocorre a compressao de tais vasos
e, subsequentemente, congestao venosa e queda
de fluxo de sangue arterial. Tal quadro pode
ocasionar uma isquemia tecidual, e, nos casos
mais graves, necrose (JACOBSEN et al., 2020;
OSUMAH et al., 2018).

Essa condicdo possui baixa prevaléncia e ¢
de alto risco para a infertilidade. Tal quadro
pode acometer individuos de todas as faixas
etarias, mas tem maior predominancia em ado-
lescentes, principalmente na fase da puberdade,
e neonatos (LACY et al., 2023; FEHER & BA-
JORY, 2016).

A etiologia da TT nao ¢ facilmente identifi-
cavel, mas esse quadro pode ser predisposto por
fatores genéticos, trauma anterior e deformi-
dade em sino. Ademais, locais de clima com
baixa temperatura também contribuem para um
maior numero de casos de tor¢ao testicular
(LAHER et al.,, 2020). A TT pode ser intrava-
ginal, mersorquial ou extravaginal, sendo a ul-
tima mais comum em neonatos € a primeira, em
meninos na puberdade (TA et al., 2016).

Individuos com essa condi¢do podem apre-
sentar sintomas como dor testicular unilateral
aguda, edema escrotal, vomitos, nauseas e ver-
melhidao doescroto (PALADINO etal., 2021).

Em casos de TT, o encaminhamento médico
deve ser realizado o quanto antes. H4 mais
chances de preservacdao da funcao testicular em
até 6 horas apds o aparecimento dos sintomas.
ApoOs esse intervalo, a isquemia pode agravar-
se potencialmente, acarretando a perda do testi-
culo acometido (ALKOOHEII et al., 2023).

A obtencao do diagnostico dessa condicao €
efetuada, essencialmente, de forma clinica, por
meio darealizacdo de anamnese e exame fisico.
Em casos em que ndo ha uma certeza imediata
de TT, um exame complementar possivel de ser
realizado ¢ a ultrassonografia com doppler co-
lorido de bolsa escrotal, util tanto para diagnos-
ticar a torcao testicular quanto para obter diag-
nosticos diferenciais (FEHER & BAJORY,
2016).

O tratamento ideal da TT ¢ a exploragao ci-
rargica, com a realizacdo de uma destor¢ao in-
traoperatdria e uma orquidopexia, que consiste
na fixagdo do testiculo no escroto. Esse tltimo
procedimento também deve ser feito no testi-
culo ndo afetado, como forma de prevencao em
relagdo a uma futura TT. Uma destor¢do ma-
nual deve ser feita no momento de espera do
preparo da cirurgia ou em uma situagdo em que
nao haja condigdes de realizar o tratamento ci-
rargico imediato, mas essa técnica ndo dispensa
a necessidade de se realizar uma cirurgia poste-
riormente. Caso o testiculo afetado esteja invi-
avel, ¢ necessaria uma orquiectomia, ou seja, a
remocgao doorgao (LACY et al., 2023; LAHER
et al., 2020). Dessa forma, o objetivo desse tra-
balho foi realizar uma revisdao bibliografica so-
bre a tor¢ao testicular.

MORFOFISIOLOGIA

A anatomia escrotal pode ser resumida em
um saco externo constituido de pele e musculo,
formado pela fusdo das pregas labioescrotais
esquerda e direita e separado por um septo em
duas metades. O escroto apresenta, de externas
as internas, as seguintes camadas: pele, fascia
“dartos”, fascia espermatica externa, musculo
cremaster, fascia espermatica interna e tunica
vaginal. O contetido do escroto compreende o
testiculo, o epididimo e o corddo espermatico
(PATEL, 2017).
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O testiculo, glandula genital masculina,
produz hormoénios sexuais masculinos e esper-
matozoides bem como ¢ sustentado no escroto
pelo corddo espermatico, superiormente, pelo
gubernaculo testicular, inferiormente, e pelo
mesorquio, entre as reflexdes medial e lateral da
tinica vaginal posteriormente. O epididimo
esta fixado a parte postero superior do testiculo
e firmemente encapsulado pela tunica vaginal
junto a ele, bem como ¢ dividido em trés partes:
cabega, corpo e cauda. A tunica vaginal apre-
senta duas camadas, uma interna, visceral, que
adere ao testiculo, exceto em sua borda medial,
e ao epididimo, com exce¢do de sua borda in-
terna, e outra externa, parietal, que adere a fés-
cia espermatica interna. Tais bordas, nas quais
a tunica vaginal visceral ndo estd aderida, sdo
onde os vasos do corddo alcancam o testiculo
(BEAUD et al, 2021).

O cordao espermatico possui como estrutu-
ras o ducto deferente, a artéria testicular ou es-
permatica interna, a artéria deferente, a artéria
cremastérica ou espermatica externa, o plexo
venoso pampiniforme, o qual drena o testiculo
e o epididimo, a veia deferente, a veia cremas-
térica, o ramo genital do nervo genitofemoral,
as fibras nervosas simpdaticas nas artérias e no
ducto deferente e vasos linfaticos. Um mesmo
nivel de inervacao autondmica ¢ compartilhado
entre o testiculo e os rins, o que explica a sen-
sacdo de “chute no estomago” que acompanha
a lesao testicular (PATEL, 2017).

O gubernaculo ¢ um elemento pré-natal ci-
lindrico importante na migragdo testicular, na
qual hd uma regressao dessa estrutura, no de-
correr dos estagios fetais, e € coberto pela ti-
nica vaginal, com excecdo de sua por¢ao poste-
rior. Apds o nascimento, o gubernaculo se torna
o ligamento escrotal, e a maioria de suas descri-
¢Oes anatomicas reconhece o epididimo e a
parte posteroinferior do testiculo como suas in-
sercdes proximais € o escroto como sua inser-
cao distal. O processo vaginal também esta re-

lacionado a migra¢do do testiculo e ¢ formado
por uma evaginacdo do peritonio; além disso,
seu crescimento divide o gubernaculo em
bulbo, regido caudalnio invadidapelo processo
vaginal, corddo, que liga o epididimo e o testi-
culo ao bulbo e ¢ coberto pela parte visceral do
processo vaginal, e gubernaculo vaginal, o qual
circunda, de forma externa, a camada parietal
do processo vaginal (CAVALIE et al., 2018).

A epidemiologia as queixas relacionadas a
area escrotal sdo comuns e compreendem, apro-
ximadamente, 0,5% das consultas em servigos
de pronto-socorro, e cerca de 15 a 25% dos pa-
cientes que buscam atendimento de emergéncia
devido a queixas escrotais sdo diagnosticados
com torg¢ao testicular (LACY et al., 2023).

Ainda, estima-se que 1 a cada 4000 homens
com idadeinferior a 25 anos desenvolverao tor-
¢do testicular. Esse quadro ¢ a causa predomi-
nante de escroto agudono primeiro ano devida,
representando 83% dos casos (SHAEER et al.,
2016).

A epidemiologia da torgdo testicular revela
um padrao bimodal de incidéncia, com picos
observados durante a infancia e adolescéncia.
Este fenomeno ¢ mais prevalente em homens
com idades compreendidas entre 10 e 19 anos,
apresentando uma taxa de incidéncia de 10,46
casos por 100.000 pessoas-ano, seguida por ho-
mens no primeiro ano de vida, com incidéncia
de 4,35 casos por 100.000 pessoas-ano (CHOI
et al., 2022).

Ademais, vale destacar que a incidéncia de
tor¢do testicular pode sofrer influéncia do cli-
ma, aumentando, significativamente, no inver-

no em comparagdo as demais estagdes (CHOI
et al., 2022).

FATORES DE RISCO

Alguns fatores podem predispor um diag-
nostico de torgao testicular (LACY et al,
2023); entretanto, ¢ relevante salientar que nem
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todos eles sdo completamente comprovados
(TABAKIN et al., 2020).

O risco associado a anatomia esté relacio-
nado a condigdes que proporcionam uma maior
mobilidade do funiculo espermatico. Isso au-
menta a probabilidade de contragdo das fibras
musculares do cremaster ¢ de induc¢ao de uma
rotagdo do testiculo no eixo longitudinal. Esse
aspecto torna-se evidente no lado esquerdo, o
qual apresenta um funiculo espermatico mais
longo e costuma ser levemente mais afetado
(SHAEER et al., 2016).

Nesse contexto, € perceptivel que as anoma-
lias da tunica vaginal desempenham um papel
crucial na etiologia da TT, particularmente
quando hd uma insercdo andmala dessa estru-
tura no funiculo espermatico, resultando na for-
macao da deformidade em "badalo de sino".
Essa condi¢do, frequentemente, manifesta-se
de forma bilateral, o que justifica o histérico de
tor¢do intravaginal contralateral como fator de
risco. Além disso, o alongamento do mesérquio
contribui para aumentar a mobilidade ao fixar
inadequadamente o testiculo a fascia esperma-
tica interna. Ademais, a falta de aderéncia entre
a cauda do epididimo e o testiculo aumenta a
predisposicdo a tor¢do. Adicionalmente, a au-
séncia de regressdo do gubernaculo testicular,
estrutura de fixacdo no polo inferior durante a
fase fetal, amplia a probabilidade de ocorréncia
de tor¢do tanto pré-natal quanto neonatal. Por
fim, o criptorquidismo, condi¢do em que um ou
ambos os testiculos ndo estdo contidos no inte-
rior do saco escrotal do neonato, mas permane-
cem intra-abdominais, também é relatado como
condigao predisponente de TT (BEAUD et al,
2021).

Entretanto, as causas anatomicas nao sao os
unicos fatores predisponentes, ja que existem
outros independentes que contribuem para a

tor¢do testicular. Neonatos e criangas ou ado-
lescentes da faixa de 10 a 19 anos mostraram-
se ser os grupos de maior incidéncia (CHOI et
al., 2022). Porém, a partir dos 50 anos de idade,
a tendéncia € que os casos sejam mais graves,
necessitando mais comumente de intervengao
cirurgica. H4, também, associagdo de um maior
risco de desenvolvimento e de gravidadeda TT
a uma condi¢do socioecondmica mais restrita
(GREEAR et al., 2021).

O padraode heranca da torgao testicular ndo
¢ definido; entretanto, uma mutagao inativadora
do gene INSL3, que produz o hormdnio testicu-
lar responsavel pelo desenvolvimento guberna-
cular, bem como uma mutagdo inativadora do
gene RXLF2, o qual produz o receptor do hor-
monio em questdo, podem estar relacionadas.
Ademais, varios casos familiares de torcao tes-
ticular sdo relatados na literatura; logo, deve-se
ter atengdo para o historico familiar como fator
de risco para um novo caso. Também ¢ relatado
que traumas agudos podem causar torgao testi-
cular, ocorrendo de 4% a 8% dos casos, com
uma taxa de preservagao dos testiculos em
torno de 40% (FEHER & BAJORY, 2016).

Um estudo conduzido no estado de Sao
Paulo observou as variacdes de temperaturas
entre os meses quentes e frios e sua relagdo com
a incidéncia de tor¢oes testiculares. Os resulta-
dos apresentaram diferencas estatisticamente
significativas entre os meses com temperaturas
mais elevadas e os meses mais frios em trés
areas, corroborando a hipdtese de que ambien-
tes frios atuam como desencadeadores datorcao
testicular. Isso pode ser explicado pela contra-
¢do do musculo cremaster em resposta ao frio
ou a dor, incursando no inicio ¢ na manutengao
da tor¢do testicular (PALADINO et al., 2021).

A seguir, na Tabela 13.1, estdo descritos os
fatores de risco para TT.
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Tabela 13.1 Fatores de risco para tor¢ao testicular

Fatores de risco para torc¢ao testicular (TT)

Deformidade em badalo de sino
Mesorquio longo
Falta de aderéncia do epididimo
Persisténcia do guberndculo
Criptorquidismo

Neonatos e idade entre 10 a 19 anos

TT contralateral pregressa
Mutacdes em INSL3 e em RXLF2
Historico familiarde TT
Clima com temperaturas frias
Condigao socioecondmica restrita

Trauma testicular

Fonte: Elaborado pelos autores, baseado nos estudos de FEHER & BAJORY (2016).

FISIOPATOLOGIA

A TT ¢ classificada em intravaginal, extra-
vaginal ou mesorquial, de acordo com seu me-
canismo de tor¢ao. A deformidade em badalo
ou “badalo de sino” consiste na insercao ele-
vada inadequada da tnica vaginal no corddo
espermatico, a qual ndo deveria cobrir a parte
interna do epididimo, aonde chegam os vasos
testiculares. Essa anomalia possibilita que o tes-
ticulo gire em um eixo longitudinal dentro da
tinica vaginal, o que caracteriza uma tor¢ao in-
travaginal, sendoa mais comum dastrés torgoes
e geralmente mais observada em meninos du-
rante a puberdade. Uma forma rara desse tipo
de tor¢do ¢ quando o testiculo e a cauda do epi-
didimo estdo separados e ocorre tor¢ao entre es-
sas estruturas (BEAUD et al., 2021; TA et al,
2016; ORMAECHEA, 2020).

A tor¢do extravaginal ¢ menos observada e
ocorre no periodo perinatal, antes da completa
adesdo, finalizada, geralmente, na sexta semana
de idade, da tnica vaginal aos tecidos escrotais
circundantes. Esse mecanismo consiste na tor-
¢do do processo vaginal e seu conteudo. Pode
acontecer tanto no periodo pré-natal, apresen-
tando-se por meio de massas duras azuis nao
macias no escroto neonatal, as quais podem ser
unilaterais ou bilaterais, como no periodo pds-
natal, no qual hd uma mudanca de aparéncia es-
crotal, anteriormente normal, com inflamagao
aguda e eritema. A mesorquial ¢ a tor¢do do te-

cido que circunda a vasculatura entre o epidi-
dimo e a tlnica vaginal, o mesorquio, e ocorre
quando esse tecido esta estreitamente fixado ou
alongado, o que aumenta a mobilidade testicu-
lar, sendo extremamente rara (BEAUD et al,
2021; TA et al., 2016).

A rotacdo testicular pode ser em direcao
medial, em sua maioria, ou lateral. Além disso,
seu grau varia, o qual ¢ indiretamente proporci-
onal a chance de recuperacao, sendo possivel a
ocorréncia de infarto testicular em rotagdes tao
leves quanto 180°. Como consequéncia da tor-
¢do do testiculo, o fluxo arterial ¢ interrompido
apods a ocorréncia inicial de um edema causado
pela interrup¢do do retorno venoso, na maioria
dos casos. Com isso, o fornecimento de oxigé-
nio aos tecidos afetados fica comprometido, ca-
racterizando um estado de hipdxia patologica
(TA etal., 2016; OYEDOKUN et al., 2023).

O testiculo ¢ um 6rgdo altamente metabo-
lico e suscetivel a hipoxia. O processo isqué-
mico leva ao aumento do metabolismo celular
anaerdbio, o que dificulta a formagao de trifos-
fato deadenosina (ATP), gerando disfun¢aodas
bombas dependentes de ATP e acidose. Além
disso, areducao da fosforilagdo oxidativa mito-
condrial e o aumento do vazamento de elétrons
da cadeia transportadora de elétrons geram da-
nos mitocondriais e desencadeiam o estresse
oxidativo e a apoptose (AKHIGBE et al,
2024).
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A isquemia da gonada masculina ocasio-
nada pela tor¢do, se nao for revertida, ocasiona
o comprometimento da vitalidade testicular em
um periodo, acordado pela maior parte da lite-
ratura internacional, de 6 horas. Tal comprome-
timento ¢ progressivo e diretamente proporcio-
nal ao tempo decorrido entre a tor¢ao e a cirur-
gia (ORMAECHEA, 2020).

MANIFESTACOES CLINICAS

As manifestagdes clinicas classicas da tor-
¢do do corddo espermatico sdo dor acompa-
nhada por edema na regido testicular e verme-
lhidao na area do escroto (PALADINO et al,
2021). Em relacdo a dor, comumente, indivi-
duos que a apresentam de forma persistente,
mesmo apds o uso de analgésicos, também
eram acompanhados por um histoérico prévio de
crises de desconforto testicular intermitente, as
quais, provavelmente, representam episddios
de torcao e destor¢ao do funiculo espermatico
(TA et al., 2016). E importante destacar que
nem todos os episddios de dor comegam na re-
gido escrotal, j& que alguns pacientes, inicial-
mente, apresentam somente dor inguinal ou ab-
dominal inferior, movendo-se posteriormente
para o escroto (POGORELIC et al., 2016).

Outros sintomas encontrados na tor¢ao tes-
ticular sd3o a ndusea e o vOmito, os quais ocor-
rem pela estimula¢do do reflexo do ganglio ce-
liaco. Vale ressaltar, ainda, que, na literatura, a
incidéncia dessas manifestagdes varia. Alguns
estudos relatam a presenca de nausea e de vo-
mito em 57-69% dos pacientes com tor¢ao tes-
ticular. Em outros achados, foi mostrado que a
Além
disso, sintomas urinarios, tais como distria, sdo

queixa desses sintomas ¢ mais rara.

reclamagoes incomuns na TT (TA et al., 2016).

Em relacdo ao exame fisico do paciente,
torna-se necessaria a inspecao do abdome, re-
gido inguinal, pénis e escroto (BOWLIN et al.,

2017). No escroto normal, o testiculo ¢ movel,
e o epididimo e o corddo espermatico sao pal-
paveis na regido posterior ao testiculo. Na tor-
¢do testicular, o testiculo afetado, geralmente,
esta em uma posicdo mais acima de sua locali-
zacdo usual (sinal de Brenzel), podendo apre-
sentar retragdo da pele escrotal (sinal de Ger).
Também, o testiculo, quando elevado, normal-
mente ndo gera alivio da dor aguda relatada
pelo paciente (sinal de Prehn negativo). Ade-
mais, cabe ressaltar que, em razao da distensdo
venosa e do extravasamento de liquido para
fora dos vasos, o testiculo afetado, frequente-
mente, apresenta dimensdes maiores em com-
paragdo ao contralateral ndo afetado (TA et al.,
2016; LAHER et al., 2020).

Outros achados importantes sdo a presenga
de uma posicao anormal e de firmeza do testi-
culo e a auséncia ou reducao doreflexo cremas-
térico (LACY et al., 2023). Tal reflexo ¢ uma
reagdo superficial da pele mediada pelas raizes
dos nervos ilioinguinal e genitofemoral (L1-
L2), provocado beliscando ou passando a mao
suavemente na regiao medial dacoxa, visto pela
elevacao do testiculo, em razao da contragao do
musculo cremaster (SHAEER etal., 2016). En-
tretanto, o reflexo cremastérico ndo ¢ um bom
indicador para a presencga de torgdo testicular,
uma vez que sua auséncia ndo ¢ sensivel a TT.
Além disso, foi visto em estudos que cerca de
30% dos homens que apresentaram testiculos
normais ndo possuiam reflexo cremastérico
(LACY, et al., 2023).

O diagnostico de uma torcdo testicular, ge-
ralmente, é feito baseado na historia clinica e no
exame clinico do paciente (GUERRA & LEO-
NARD, 2017). Na historia clinica, deve-se
atentar, sobretudo, a dor testicular unilateral
grave de inicio stbito e com duracdo inferior a
24 horas, podendo estar associada a nduseas ou
vomitos, ocorrendo, principalmente, no pri-
meiro ano de vida e na adolescéncia (LAHER
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et al., 2020). No exame fisico, alteracdes no
proprio testiculo, como posicdo anormal, in-
chaco, posicao elevada de condugdo e firmeza
sd0 os sinais mais seguros para diagnosticar TT.
Ademais, a palpagdo deum “n6” duro superior
ao testiculo pode ser sentida indicando, tam-
bém, uma torcdo no corddo espermatico
(LACY etal., 2023).

Vérios ensaios clinicos foram descritos para
ajudar os médicos no diagnostico e na investi-
gacdo da TT. Um dos instrumentos mais utili-
zados ¢ o Teste de Suspeita de Isquemia e Tor-
cao (TWIST), que se concentra em cinco crité-
rios de historia e exame clinico para avaliar a
probabilidade de tor¢ao testicular. Os critérios
para pontuacdo incluem edema testicular (2
pontos), presenga de testiculo duro (2 pontos),
auséncia de reflexo cremastérico (1 ponto),

nausea/vomito (1 ponto) e elevacao testicular (1
ponto). Uma pontuagdo de 0 a 2 ¢ considerada
debaixo risco e estd associada a diagndstico ne-
gativo, ndo necessitando de outros exames.
Uma pontuagdo de 3 a 4 ¢ considerada de risco
moderado e justifica exame de imagem, en-
quanto uma pontuagao de 5 ou mais ¢ classifi-
cada como de alto risco e exige uma interven-
¢do cirurgica de exploragdo, ndo necessitando
de outro exame para confirmar o diagndstico
(LAHER et al., 2020).

Diante disso, o diagndstico de TT ¢ usual-
mente desafiador, visto que as caracteristicas
clinicas podem-se sobrepor a outras causas de
escroto agudo, existindo varios diagndsticos di-
ferenciais possiveis, como mostrado no Qua-
dro 13.1 (QIN & QU, 2022).

Quadro 13.1 Diagnostico e diagndsticos diferenciais da tor¢ao testicular

Doenca

Caracteristica

Torgdo testicular

Baixo fluxo sanguineo na ultrassonografia Doppler ou atéauséncia, testiculo alto, dor
unilateral e aguda, nduseas e vomitos.

Sinalde ponto azul visivel através do escroto, normalmente em meninos, pode ter uma
Tor¢do de apéndices testiculares | historia de trauma e sensibilidade no polo superior; na ultrassonografia, ha aumento e
inflamacéao do epididimo, além de um nddulo avascular redondo.

Hidrocele

Transiluminac¢do do escroto e inchago posicional

Edema escrotal idiopatico

Edema da pele sobrejacente ao escroto e auséncia de sinais de infecgdo

Orquiepididimite

Normalmente ocorre apds a puberdade em pessoas sexualmente ativas, apresentando
edema escrotal, sensibilidadeepididimal e sinalde Prehn positivo; um funiculo esper-
matico espessado e um aumento da pulsacdo da onda Doppler na ultrassonogra fia

Fonte: Quadro elaborado pelosautores,a partir de LACY et al., 2023; GUERRA & LEONARD, 2017; LAHER et al.,

2020.
Exames de imagem sdo considerados no di-

agnostico e sdo indicados quando a historia cli-
nica e o exame fisico sdo questionaveis, a fim
deconfirmar o diagnostico de TT e descartar di-
agnosticos diferenciais (GUERRA & LEO-
NARD, 2017).

O exame de imagem principal para avalia-
cdo da dor escrotal aguda € a ultrassonografia

com fluxo Doppler, eficiente tanto em adultos
como em pacientes pediatricos, ndo sendo indi-
cada quando ha alta suspeita clinica, pois nao
deve atrasar o tratamento, que € prioritario. A
ultrassonografia evidenciara, frequentemente,
um testiculo aumentado e hiperémico, com
fluxo sanguineo reduzido ou ausente, em con-
traste com o lado nao afetado. A avaliagao Do-
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ppler costuma mostrar elevagdo da resisténcia
ao fluxo nas artérias intratesticulares e decrés-
cimo da velocidade desse fluxo. Outros sinais
ultrassonograficos, uteis quando o fluxo san-
guineo parece ndo alterado e ndo ha relato de
dor, que podem ser indicativos de tor¢ao testi-
cular sdo: testiculo deitado horizontalmente,
cordao espermatico redundante, sinal do rede-
moinho do corddo espermatico, aumento testi-
cular globular e pseudomassa abaixo do ponto
de tor¢do do cordao espermatico (LACY et al.,
2023).

Em suma, a enfermidade em discussao, ape-
sar de poder ser identificada a partir de exames
de imagem, possui uma abordagem clinica pre-
dominante para o diagndstico, de maneira a ofe-
recer uma rapida identificacdo e um tratamento
médico imediato dessa doenga grave.

TRATAMENTO

O tratamento da TT requer intervengao ci-
rargica, a qual envolve exploragdo testicular,
destor¢ao do corddo espermatico e fixa¢do do
testiculo. O gerenciamento primario envolve
alivio sintomatico, e, apos o manejo da TT, ha
indicagdo de que os pacientes busquem manter,
inicialmente, consultas de avaliagdo com pro-
fissionais urolégicos (LACY et al., 2023).

Desse modo, a finalidade do manejo dessa
alteracdo testicular ¢ restabelecer o fluxo san-
guineo da maneira mais rapida possivel. A
busca por atendimento urologico deve ocorrer,
precisamente, nas primeiras 6 horas apds o ini-
cio dos sintomas (ALKOOHEIJI et al., 2023),
como dor escrotal, a qual, por ser isquémica,
geralmente requer analgesia por opidceos (TA
et al.,2016). Caso o atendimento e a exploracao
cirtirgica ocorram nesse intervalo, hd de 90% a
100% de chance do salvamento do tecido. Con-
tudo, essas taxas diminuem para 50% quando o
atendimento ocorre apos 12 horas do inicio dos

sintomas e diminuem progressivamente, apre-
sentandomenos de 10% de chance de recupera-
¢ao do testiculo afetado nos casos de espera su-
perior a 24 horas para o tratamento (ALKOO-
HEJI et al., 2023).

A exploragdo cirurgica ¢ determinante para
avaliar a viabilidade do testiculo e, caso neces-
sario, ¢ realizada uma incisdo na tunica albugi-
nea a fim de avaliar o fluxo arterial e confirmar
a viabilidade do testiculo. Caso o testiculo tor-
cido esteja viavel, deve ser efetuadaa destorgao
seguida de orquidopexia, que consiste na fixa-
¢do do testiculo. Nos casos em que for detec-
tado um testiculo inviavel, realiza-se a orquiec-
tomia, que consiste na remoc¢ao cirurgica do tes-
ticulo, pois a isquemia leva a atrofia do testiculo
e inviabiliza seu salvamento (GUERRA & LE-
ONARD, 2017). Ademais, o testiculo sem via-
bilidade deve ser removido para evitar a produ-
¢do de anticorpos antiespermatozoides e conse-
quente comprometimento funcional do testi-
culo contralateral (LAHER et al., 2020).

A técnica de destorcao consiste na tentativa
de rotacionar o testiculo para o lado contrario a
sua torcao, visando a restabelecer sua posicao
tipica. Normalmente, os testiculos torcem me-
dialmente; portanto, as destor¢des devem ocor-
rer lateralmente. Nas tor¢des testiculares do
lado esquerdo, a rotacdo deve ser realizada no
sentido horario, e, no direito, anti-horario. O
testiculo deve ser girado em 180°, ¢ a manobra
pode ser repetida de 2 a 4 vezes, pois ha possi-
bilidade de torgdes de 180° a 720° de rotagao
do cordao espermatico. Caso a destor¢ao tenha
sido bem-sucedida, o paciente relata melhora da
dor, o testiculo retorna a sua posi¢ao normal,
longitudinal inferior no saco escrotal, e a ultras-
sonografia com fluxo Doppler revela retorno do
fluxo sanguineo (LACY et al., 2023).

Caso haja resisténcia tecidual na destor¢ao
e o paciente relate aumento da dor, deve-se ten-
tar a rotagdo para o lado contrario, pois um ter¢o
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dastorgdes ocorre para o lado externo. Ha a pre-
ocupacao para que a tentativa de destor¢ao nao
prolongue o tempo de espera para condugao ao
centro cirargico devido a alta taxa de isquemia;
contudo, ha estudos os quais demonstram que a
destor¢do, ainda que ndo seja bem-sucedida,
nao aumenta o tempo de espera em comparagao
aos pacientes que sdo encaminhados direta-
mente para a exploragdo cirargica ¢ pode dimi-
nuir o tempo de dor dos pacientes (QI et al.,
2024).

As desvantagens dessa técnica incluem a
nao utilizagdo de anestésico, para que possa ser
avaliada a dor quando sdo realizadas as destor-
¢oes, o que gera desconforto ao paciente. Além
disso, os pacientes que apresentarem hidrocele
reativa, espessamento da parede escrotal e in-
flamagao nao devemser submetidos a destorgao
manual (LAHER et al., 2020).

A orquidopexia ¢ o procedimento realizado
quando ha viabilidade do testiculo, a qual per-
mite a sua fixacdo no escroto, evitando futuras
tor¢coes. Ha discussdes em relagdo a necessi-
dade de fixag¢do do testiculo contralateral, pois
parte dos profissionais argumenta que a exposi-
¢do aos riscos pds-cirurgicos, os quais incluem
isquemia, tor¢ao recorrente ipsilateral e contra-
lateral, atrofia testicular e disfungdes relaciona-
das a fertilidade, seria uma desvantagem maior
ao ser comparada com a taxa de tor¢cdes contra-
laterais dostesticulos, enquanto outros profissi-
onais optam por fixar ambos os testiculos, pre-
venindo futura tor¢do e seus riscos de isquemia
consequentes (MOORE et al., 2020).

A capacidade endocrina do testiculo pds-ci-
rurgia, em relagdo aos niveis de hormonio lutei-
nizante (LH), hormonio foliculo-estimulante
(FSH) e testosterona, segundo diversos estudos
comparativos envolvendo pacientes que foram

tratados para TT e grupos controle, ndo foi sig-
nificativamente alterada, apesar de haver a ne-
cessidade demais estudos que comparem a fun-
¢do endocrina decadaindividuo apos TT em re-
lacdo a sua taxa antes do procedimento (JACO-
BSEN et al., 2020).

PROGNOSTICO

O prognostico da TT pode ser influenciado
por diversos fatores, como um longo tempo de
espera até a consulta clinica, diagndstico equi-
vocado ou tardio, exame pré-operatorio e trans-
feréncia hospitalar (QI et al., 2024). No con-
texto pds-operatdrio, a atrofia testicular ¢ uma
complicagdo comum, principalmente se a cirur-
gia for realizada apds mais de 6 horas depois do
inicio dos sintomas da TT (TA et al., 2016).

Além disso, a infertilidade, embora haja ra-
pidez no diagnostico e no manejo cirurgico, ¢
um entrave que pode acometer pacientes que
trataram cirurgicamente TT. Conforme estudo
de perfil endocrino tardio, a motilidade esper-
matica apds a orquiectomia foi maior do que
apos a orquidopexia (LAHER et al, 2020).
Ademais, a destor¢ao dos testiculos induz le-
soes que afetam a fungao respiratéria dosesper-
matozoides em testiculos ipsilaterais torcidos,
segundo estudo retrospectivo (SHIH et al,
2021). Porém, ¢ preciso um maior esclareci-
mento por pesquisas acerca dos impactos da
tor¢ao testicular e de seus tratamentos na funci-
onalidade reprodutiva masculina (LAHER et
al., 2020).

Por fim, é importante destacar que a orqui-
dopexia ndo exclui as chances de ocorrer uma
futura tor¢cao no testiculo (BOWLIN et al,
2017).
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INTRODUCAO

O saco pericardico ¢ composto por tecido fi-
broelastico pouco distensivel e em situacdes fi-
sioldgicas ha um contetdo liquido em seu inte-
rior que ndo compromete a hemodinamica. O
derrame pericardico ocorre quando ha um acu-
mulo de liquido que excede mais de quinze a
(ALERHAND et al,
2022). E uma condi¢do clinica conhecida ha

cinquenta mililitros

muito tempo pela medicina e ja possui diversas
etiologias conhecidas (BLANCO et al, 2022).
Em geral, essa condi¢@o ndo afetaa estabilidade
hemodinamica dosindividuos, porém, em algu-
mas situacdes pode colocar em risco o paciente
(ALERHAND et al, 2022).

O tamponamento cardiaco, que ¢ uma con-
dicdo ameagadora a vida, se caracteriza por ins-
tabilidade hemodinamica, que pode se apresen-
tar de diversas formas, como hipotensao, taqui-
cardia ou alteracdo do nivel de consciéncia. A
instabilidade decorre da falha de enchimento
das camaras cardiacas devido a alta pressao ex-
terna exercida pelo excesso de liquido no saco
pericardico. As camaras direitas sdo afetadas
precocemente, pois as pressoes pulmonares sao
menores que as sistémicas. Desse modo, estas
sdo colapsadas inicialmente na diastole e poste-
riormente na sistole. No departamento de emer-
géncia (DE) essa restricao diastolica é a princi-
pal indicagdo de pericardiocentese (ALE-
RHAND et al., 2022).

A pericardiocentese ¢ um procedimento
médico invasivo que visa drenar a quantidade
de liquido excedente que estd acumulado no
saco pericardico, a fim de melhorar a hemodi-
namica do paciente. Tradicionalmente, ¢ reali-
zada no espago subxifoide com uso de referén-
cias anatOmicas para orientacdo. Entretanto,
com o avan¢o das tecnologias na saude, esse
procedimento tem sido realizado utilizando a
ultrassonografia (USG), o que diminui chances

de erros e complicagdes (LORD et al., 2019;
ALERHAND et al, 2022).

O objetivo do presente estudo consiste em
analisar e interpretar os resultados encontrados
mediante o atual panorama da Medicina de
Emergéncia. Assim como a avaliagdo das nuan-
ces da apresentacdo dessa condigdo clinica,
desde seus principais sinais, sintomas, diagnos-
tico e complicagdes. Exames complementares,
no que diz respeito a imagem, que sdo escolha
para o diagndstico também sdo descritos.

METODO

O referido estudo trata-se de uma revisao
integrativa de literatura, efetuada por meio de
pesquisas nas bases de dados MEDLINE (Me-
dical Literature Analysis and Retrieval System
Online), LILACS (Literatura Latinoamericana
e do Caribe em Ciéncias da Saude) e PubMed,
através da combinagao dosdescritores “Pericar-
diocentese” e “Emergéncia” com o intuito de
trazer producdes cientificas que abordassem a
tematica. Dessa busca foram encontrados 362
artigos, os quais foram submetidos aos critérios
de inclusao.

Os critérios de selecao foram: idioma inglés
e portugués, periodo de publicacdo (2019 a
marco de 2024) e alinhamento com a proposta
darevisdo. Os critérios de exclusdo foram: arti-
gos duplicados, disponibilizados apenas como
resumo, nao abordavam a tematica, populagao
pediatrica e que nao atendiam aos critérios de
inclusao.

Apbs a selegdo inicial e mediante cuidadosa
leitura do titulo, resumo e texto completo, fo-
ram selecionados 13 artigos para coleta de da-
dos e construcao deste trabalho. Os resultados
foram apresentados de forma descritiva, dividi-
dos em categorias com temas abordados: prin-
cipais causas, diagnostico clinico e de imagem,
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indicagdes de pericardiocentese, técnica do pro-
cedimento, contraindicacdes e complicacdes.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Etiologia

Os derrames pericardicos podem ser causa-
dos por infeccdo, trauma, insuficiéncia cardiaca
congestiva, hipertensdo pulmonar, neoplasias,
doengas autoimunes, renais ou metabolicas.
Contudo, até 50% permanecem no grupo das
etiologias idiopaticas (BLANCO et al., 2022;
STOLZ et al., 2021). Além disso, dentreas cau-
sas de derrame pericardico, existem as causas
mais relacionadas com tamponamento cardi-
aco, sendo as malignas as mais prevalentes, se-
guida das idiopaticas e infecciosas (ALE-
RHAND et al., 2022). O tamponamento cardi-
aco ¢ considerado uma emergéncia médica,
sendo assim, o conhecimento dasetiologias aju-
daria na suspeita clinica precoce e evitaria pos-
siveis complicagdes do quadro e desfechos ne-
gativos.

Diagnostico clinico

Os achados clinicos para a suspeita de tam-
ponamento pericardico variam de incidentais a
manifestagdes graves que afetam a funcao car-
diaca e dependem da etiologia, ndo existindo
uma apresentacao classica. Embora seja muito
estudada a triade de Beck, formada por: abafa-
mento de bulhas cardiacas, diminui¢do da pres-
sdo arterial e turgéncia jugular, ela ndo aparece
com frequéncia (FLINT & SIEGEL, 2020;
ALERHAND etal., 2022). Dentre os sintomas
do tamponamento cardiaco, o mais prevalente ¢
a dispneia, podendo ser acompanhada por dor
no peito, febre, dor abdominal, ortopneia, letar-
gia, sincope, palpitagdes e/ou cefaleia (Tabela
14.1). Além disso, podeser observado taquicar-
dia e taquipneia ao exame fisico, presentes em

mais da metade dos pacientes com tampona-
mento cardiaco (ALERHAND et al., 2022).

Tabela 14.1 Sintomas do tamponamento cardiaco

Dispneia
Dor toracica
Febre
Dor abdominal
Ortopneia
Letargia
Sincope
Palpitagdes

Cefaleia

POCUS

O ultrassom point-of-care, conhecido como
POCUS, foi associado a intervalos de tempo
menores para diagnostico e para pericardiocen-
tese, entretanto carecem de estudos sobre dife-
renga entre ele e a ecocardiografia tradicional.
Instituicdes internacionais, como a American
Society of Echocardiography (ASE) e o Ameri-
can College of Emergency Physicians (ACEP)
incentivam a pratica do uso do POCUS por
emergencistas, que em centros de trauma, con-
seguem visualizar derrames de 15 a 35 ml com
especificidade e sensibilidade acima de 95%.
De acordo com a ASE, deve-se utilizar o dia-
metro diastolico final entre as duas ldminas do
saco pericardico (visceral e parietal) para esti-
mar o tamanho do derrame. Caso a visualizacao
da condigdo seja possivel em diferentes janelas
ultrassonograficas o valor preditivo dessa esti-
mativa aumenta (ALERHAND et al, 2022;
BLANCO et al, 2022; FLINT & SIEGEL,
2020; RUBLEE et al., 2020).

Os derrames pericardicos podem ser classi-
ficados em: trivial, pequeno, moderado e
grande (Tabela 14.2). Na primeira classifica-
¢do, o paciente tende estar hemodinamicamente
estavel, com a distribuicdo no POCUS locali-
zada em uma ou mais camaras cardiacas espe-
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cificas, mas ndo com padrdo circunferencial.
Nas outras classificacdes pode apresentar-se
circunferencialmente podendo cursar com ins-
tabilidade hemodinamica. Por ser um exame
operador-dependente, ¢ necessario cautela e
avaliagdo da distribuicdo do derrame em dife-
rentes janelas, as quais podem apresentar dife-
rentes classificagdes se avaliadas individual-
mente (ALERHAND et al.,, 2022).

Tabela 14.2 Classificacdo do derrame pericardico

Estimativa de

Classificacao volume Apresentacio
Trivial <50ml Apenas na
sistole
Sistole e
Pequeno 50-100ml didstole
Moderado 100-500ml Circunferencial
Grande >500ml Grapde
quantidade

Fonte: Adaptado de ALERHAND et al., 2022

O liquido pericéardico ¢ inicialmente obser-
vado posteriormente ao ventriculo esquerdo
(VE) e por ultimo posterior ao atrio esquerdo
(AE), além de diferenciar uma camada de gor-
dura pericardica com liquido no saco, o pri-
meiro podeser melhor observado nas visualiza-
cOes paraesternal eixo longo (PLAX) e subxi-
foide eixo longo (SXLA). Outro agente de du-
vida no operador ¢ o derrame pleural (DP) do
lado esquerdo, na janela PLAX, o derrame pe-
ricardico aparecera anterior a aorta descen-
dente, enquanto o DP em regido posterior e sem
cruzar a linha média do coracao. Na incidéncia
SXLA, a ascite pode mimetizar o derrame peri-
cardico, entretanto a diferenciacdo dos limites
do saco pericardico e a visualizagdo de ascite
nas janelas abdominais pode afastar a hipdtese
(ALERHAND et al, 2022; BLANCO et al,
2022).

Outro achado relevante no POCUS ¢ o co-
lapso diastdlico do ventriculo direito (VD), de
maneira precoce, na expira¢ao, em razao do ni-

vel elevado da pressdo intrapericardica em
comparagdo a pressao intracardiaca. Esse
achado deve deixar o médico emergencista
alerta para tamponamento cardiaco, cuja gravi-
dade ¢ diretamente proporcional a duracdo do
colapso de VD. Esta condicdo foi encontrada
em 85% dos pacientes submetidos a pericardio-
centese dentro das primeiras 24 horas de apre-
sentagdo no pronto-socorro e apresenta melhor
visualizagdo nas incidéncias ultrassonograficas
apical 4 camaras (A4C) e SXLA.Em contrapar-
tida, o colapso sistolico do AD, considerado um
dos primeiros sinais de tamponamento ¢ encon-
trado em 70% dos pacientes submetidos a peri-
cardiocentese de urgéncia, apresenta menor
sensibilidade a esta condigcdo (50%), mas até
100% de sensibilidade quanto a sua progressao
clinica, sendobem avaliado nas mesmas janelas
do colapso diastolico de VD. A falta de colapso
nas camaras direitas apresenta 90% de valor
preditivo negativo para tamponamento. Por
fim, outro achado sugestivo ¢ a veia cava tar-
gida e ndo colapsavel durante a inspiragdo
(ALERHAND et al, 2022).

Outros exames de imagem complementa-
res
Apos o conhecimento do quadro do paci-

ente, por meio da historia clinica, sintomas, si-
nais vitais e exame fisico, sem o adventodoPO-
CUS, pode-se utilizar outros exames comple-
mentares para auxiliar no diagnostico do
tamponamento cardiaco. Alguns deles sdo:

- Eletrocardiograma (ECG)

> O ECG tem como achado mais comum
a taquicardia, mas também pode evidenciar
uma baixa voltagem do complexo QRS, eleva-
¢do do segmento ST, alterndncia elétrica, infra
do segmento PR e arritmias atriais.

- Radiografia de térax

> Aumento do contorno cardiaco ¢ um

achado comum.
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Indicac¢oes de pericardiocentese

A pericardiocentese pode ser realizada ele-
tivamente ou no contexto de emergéncia. Os si-
nais deinstabilidade hemodinamica do paciente
irdo definir a prioridade em relagdo a drenagem
do liquido pericardico (FLINT & SIEGEL,
2020).

Pacientes hipotensos, com sinais de colapso
hemodinamico, geralmente associados a dissec-
¢do deaorta tipo A de Stanford, ruptura da pa-
rede livre do ventriculo esquerdo, trauma aor-
tico grave e hemopericardio iatrogénico irdo ne-
cessitar de abordagem imediata. Alguns pode-
rdo esperar até de 12 a 48 horas (FLINT & SI-
EGEL, 2020; ALERHAND et al, 2022).

No contexto eletivo, encontram-se pacien-
tes que frequentemente necessitam de aborda-
gem diagnostica. As principais causas sao neo-
plasias e infec¢des. Cerca de 15% dos pacientes
com derrames pericardicos infecciosos podem
evoluir para tamponamento cardiaco (FLINT &
SIEGEL, 2020; OIZUMI et al., 2019).

Outras indicacdes presentes na literatura
apontam que a pericardiocentese também pode
ser indicada, quando ndo ha sinais de instabili-
dade hemodinamica, em derrames grandes
(>20mm) ou que estdo presentes ha mais de 3
meses (BLANCO et al., 2022). Em alguns ca-
sos, mesmo na auséncia de sinais de tampona-
mento € com um paciente apresentando sinais
de choque e com um derrame pericardico volu-
moso, pode-se considerar a realizacdo de peri-
cardiocentese (KOROTUN et al, 2019).

Em casos de derrame pericardico decor-
rente de dissec¢do de aorta deve-se ter alguns
cuidados. Devido a drenagem de derrame pre-
sente no saco pericardico, hd um aumento tran-
sitorio da frequéncia cardiaca com consequente
aumento da pressdo arterial sistdlica. Isso pode
ser prejudicial em pacientes com dissec¢ao de
aorta devido a possibilidade de ruptura aortica
com recoleta do derrame. Nesse caso, se méto-

dos cirurgicos ndo estiverem disponiveis ou no
contexto de instabilidade hemodinamica, a pe-
ricardiocentese deve ser realizada com drena-
gem de uma pequena quantidade de sangue a
fim de tentar restabelecer a hemodinamica do
paciente para um possivel procedimento cirir-
gico (ALERHAND et al.,, 2022; BLANCO et
al., 2022).

Técnica do procedimento

A pericardiocentese guiada por POCUS ¢ o
método de escolha em comparagdo a drenagem
as cegas. Com a utilizagdo dessa ferramenta, a
taxa de sucesso ¢ proxima de 100%, sendo o
risco de complicacdo pouco provavel (<2%)
(BLANCO et al, 2022; FLINT & SIEGEL,
2020)

Classicamente esse procedimento ¢ reali-
zado as cegas, porém ¢ associado a taxas consi-
deraveis de morbimortalidade. Essa abordagem
pode ser realizada as cegas quando a instabili-
dade do paciente ndo permitir visualizagdo ade-
quada do derrame ou a equipe ndo tiver famili-
aridade com o ultrassom (ALERHAND et al,
2022; BLANCO et al, 2022; KANIECKI,
2019).

Na pungdo as cegas uma agulha longa ¢ in-
serida logo abaixo do apéndice xifoide em dire-
¢do ao ombro esquerdo. Sugere-se essa aborda-
gem para evitar lesdes pulmonares, porém hé na
literatura a sugestao também de direcionar para
o ombro direito, a fim de evitar lesionar a artéria
descendente anterior A agulha deve margear a
regido subcostal esquerda em uma angulagao de
30 graus (ALERHAND et al,, 2022; FLINT &
SIEGEL, 2020; KANIECKI, 2019).

A pericardiocentese guiada por ultrassom
deve ser realizada idealmente na janela em que
houver o maior bolsdo e o melhor acesso para
passagem de agulha. As janelas para visualiza-
¢do sdo: subxifdide (ou subcostal) (SXLA), api-
cal (4AC) e paraesternal esquerda (PLAX). Nao
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ha consenso sobre o janelamento mais fre-
quente (FLINT & SIEGEL, 2020; STOLTZ et
al., 2021).

Entre as op¢des dejanelamento, a via subxi-
foide estd associada a maiores taxas de compli-
cacdo quando realizada as cegas, porém a abor-
dagem guiada por ultrassom com sonda linear
de alta frequéncia ¢ factivel e parece ser segura.
Em comparagdo a apical e paraesternal es-
querda, a subxifoide parece ter a melhor visua-
lizagdo do derrame pericardico (OSMAN et al.,
2022; STOLTZ et al., 2021).

A janela paraesternal ¢ a mais segura para
realizagao do procedimento guiado. Enquanto o
janelamento apical pode ser utilizado com via-
bilidade similar a paraesternal, sua visualizagdo
adequada ¢ mais dificil (STOLTZ et al., 2021).

O procedimento pode ser realizado com um
ou dois operadores. Se for realizado com um
operador, a mesma pessoa devera fazer a
varredura das janelas para achar o melhor
bolsdo, orientar o melhor

probe para

visualizagdo da agulha e manusear ela
adentrando o derrame (Figura 14.1). Com dois
operadores, um ficarda responsavel pelo
ultrassom e outro pela drenagem (Figura 14.2)

(BLANCO et al., 2022).

Figura 14.1 Imagem de janelamento da janela subcostal
com probe linear de alta-frequéncia com orientac¢do cau-
dal

Needle Trajectory

‘\‘\\\—

Fonte: OSMAN et al., 2022

Pericardial Effusion

O material necessario para o procedimento
mclui um kit de acesso venoso central contendo

agulha 18G, fio-guia, dilatador e cateter 14G
com 30 cm de comprimento. E necessario ex-
plicar o procedimento para o paciente e posici-
ona-lo em decubito dorsal, com a cabeceira le-
vemente elevada (0-45 graus) a fim de evitar
comprometimento respiratorio. Apds achar a
janela com o maior bolsdo com probe linear,
deve-se procurar por 6rgaos e vasos (figado, co-
racdo, vasos toracicos por exemplo) que pos-
sam ser lesados durante o procedimento, a fim
de evita-los. Realizar anti-sepsia da pele com
posicionamento de campos estéreis. Anestesia
local com lidocaina e sedagdo intravenosa po-
dem ser realizados para manter o paciente con-
fortavel. Com o ultrassom, a agulha deve ser vi-
sualizada durante todo o procedimento trans-
passando a pele em dire¢cdo ao derrame. Se a ja-
nela de escolha for PLAX ou 4AC, para evitar
lesdes vasculares, deve-se puncionar na borda
superior da costela. Ao visualizar a agulha den-
tro do saco pericardico, deve-se drenar o li-
quido, se ndo for de aspecto hemorragico, cerca
de 10-30 ml podem ser retirados. O restante do
procedimento pode ser realizado pela técnica de
Seldinger modificada. Monitorizagcdo continua
e afericdo depressao arterial periddica sdo indi-
cados para o procedimento. Atropina pode ser
necessaria se houver estimulo vasovagal. Na
disponibilidade de dreno pericardico, pode ser
utilizado com a mesma técnica de Seldinger
(BLANCO et al, 2022; FLINT & SIEGEL,
2020; PERKS & BRENDT, 2024).

Figura 14.2 Imagem da visualiza¢do da agulha com uso
do probe linear de alta frequéncia na janela subcostal.
Observa-se a agulha adentrando o saco pericardico

Fonte: OSMAN et al., 2022
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Estudos recentes mostraram que a pericar-
diocentese pode ser treinada com modelos de
baixo-custo, tornando a técnica do procedi-
mento mais familiar para os médicos emergen-
cistas (LORD et al, 2021; PEZESHKI et al.,
2021).

Contraindicac¢oes
Incluem-se como contraindicag¢des relati-

vas: plaquetopenia (<50.000/mm?), coagulopa-
tia ndo corrigida, uso de anticoagulante com
INR >1.5 (Tabela 14.3). Ao ser guiado por ul-
trassom, ndo foi observado risco de sangra-
mento volumoso se INR >2.0 ou plaquetas
<50.000/mm* (ALERHAND et al, 2022
FLINT & SIEGEL, 2020).

Em casos de tamponamento cardiaco, ndo
ha contraindicagdes absolutas (BLANCO et al.,
2022).

Tabela 14.3 Contraindicagdes relativas

Plaquetopenia (<50.000/mm?)
Coagulopatia ndo corrigida

Uso de anticoagulante com INR >1.5

Complicacoes
As complicagdes podem ser divididas e or-
ganizadas segundo a Tabela 14.4.

Tabela 14.4 Complicacdes pericardiocentese

Maiores Menores
Obito Hipotensdo vasovagal
Lesodes do coragdao o
A , ¢ Arritmias
(cAmaras cardiacase .
. L . supraventriculares
artérias coronarias)
N Fistulas
Lesdes vasculares . .
pleuropericardicas
Lesdes de orgaos
abdominais
Pneumotorax e
pneumopericardio

Arritmias ventriculares
Sindrome da
descompressdo
pericardica
Fonte: Adaptado de (FLINT & SIEGEL, 2020)

Em um estudo que coletou informagdes de
um grande centro norte-americano, com mais
de 700 pacientes ao longo de 30 anos, foram
evidenciadas taxas de complicagdes menores
que 2%, que incluiram pneumotorax, laceracao
do miocardio e dano com disfuncdo do cateter.
Nenhum 6bito foi computado e nenhuma cirur-
gia foirealizada por complicagdes ameagadoras
a vida.

Se houver drenagem excessiva de liquido
pericardico, a sindrome de descompressao peri-
cardica, relatada em cerca de 5% das drenagens
volumosas, pode ocorrer (FLINT & SIEGEL,
2020).

Outra complicag¢do possivel ¢ a perfuragdo
de artéria corondria direita, que foi relatada em
um paciente submetido a pericardiocentese gui-
ada por ultrassom (KANDA et al., 2021).

CONCLUSAO

O tamponamento cardiaco ¢ uma emergén-
cia médica que coloca em risco a vida do paci-
ente, caracterizando-se como a principal indica-
¢do de pericardiocentese na emergéncia. A Tri-
ade de Beck ¢ relacionada a manifestagdes cli-
nicas desse quadro, no entanto, ndo deve ser es-
perada para que haja suspeita, visto sua baixa
sensibilidade. O ultrassom a beira-leito mos-
trou-se ser uma boa ferramenta diagnostica,
pois reduziu o tempo diagndstico e apresentou
alta sensibilidade e especificidade. Ademais,
essa ferramenta também se mostrou ttil na te-
rapé€utica, visto as maiores taxas de sucesso da
pericardiocentese quando o procedimento ¢
guiado em comparacdo a quando realizado as
cegas. Além do POCUS, exames como ECG e
radiografia de torax podem ser utilizados como
ferramenta diagnodstica. As complicagdes de-
correntes do procedimento tém baixas porcen-
tagem, sendo o beneficio maior que o risco
quando bem indicada.
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INTRODUCAO

A amputacdo refere-se a remocao total ou
parcial de um membro do corpo, a qual ¢ uma
intervencao cirargica realizada para tratar di-
versas condigdes médicas, como lesdes trauma-
ticas, doengas vasculares ou complica¢des do
diabetes (JESUS-SILVA et al., 2017). E impor-
tante ressaltar que essa intervengdo cirlrgica
pode acarretar complicagdes pos-operatorias
significativas, um exemplo ¢ a dor do membro
fantasma, a qual representa a sensagao dolorosa
no membro amputado, que atinge uma ampla
faixa de 40% a 80% dos amputados (URITS et
al., 2019), podendo prolongar-se ao longo de
anos e desencadear alteragdes neurais centrais,
fatores periféricos e psicologicos, tais como an-
siedade, disturbios do sono e depressao, impac-
tando, significativamente, na qualidade de vida
dos pacientes (PITERA et al., 2023).

Similarmente, ha a teoria do mapeamento
cortical, a qual sugere que ap6s a amputagao de
um membro, o cérebro se reorganiza fazendo
novas conexdes. Assim, as regides cerebrais
que anteriormente processavam esse membro
agora sdo ocupadas por areas adjacentes, essa
reconfiguragdo pode levar o cérebro a interpre-
tar estimulos nestas areas como se viessem do
membro amputado, o que pode contribuir para
a experiéncia da dor fantasma. Além do mais,
existe a distin¢do entre a dor do membro fan-
tasma e a dor residual do membro, enquanto
esta ultima ocorre no coto em decorréncia da
amputacdo - comumente causada pelo neuroma
de amputacao, devido a formagao de um cresci-
mento anormal do tecido nervoso no final do
coto amputado ou pela mé adaptagao daprotese
(BOGDASARIAN et al, 2021). Por esse mo-
tivo, isso pode causar dor cronica e sensacao de
queimagdo no local da amputagdo, o que fazre-
levante destacar que ambas podem coexistir si-
multaneamente (CULP & ABDI, 2022).

O objetivo desse estudo foi analisar as com-
plicagdes comuns que podem ocorrer no peri-
odo pos-operatorio apos a amputagdo, trauma-
tica ou cirurgica, sendo elas a dor fantasma, o
neuroma de amputagdo, as infecc¢des e as ulce-
ras. Outrossim, o trabalho busca discutir as es-
tratégias e abordagens mais eficazes para a pre-
vencao € manejo dessas complicagdes, com
base na literatura cientifica e em praticas clini-
cas atuais.

METODO

Trata-se deuma revisdo bibliografica com o
intuito deresponder na pesquisa acerca daques-
tdo norteadora: “Quais as complicagcdes mais
comuns apos a amputacdo € quais estratégias
sdo usadas para preveni-las?”. Nessa perspec-
tiva, de acordo com os pardmetros mencionad os
acima, a populacdo desta pesquisa refere-se a
pacientes que foram submetidos a cirurgia de
amputagdo ou tiveram uma amputacao trauma-
tica.

Nesse viés, as buscas foram realizadas por
meio de pesquisa na base de dados PubMed
Central (PMC). Por conseguinte, foram utiliza-
das as palavras-chave: amputation, complica-
tions ¢ orthopedic. Nesse ambito, da busca fo-
ram encontrados 34 artigos, do tipo revisdo,
posteriormente submetidos aos critérios de se-
legdo, os quais incluiram: artigos nos idiomas
inglés e portugués, publicados no periodo de 10
anos ¢ que abordavam as tematicas propostas
para esta pesquisa, disponibilizados na integra.
Dessa forma, os critérios de exclusio foram: ar-
tigos duplicados, disponibilizados na forma de
resumo, os quais nao abordavam diretamente a
proposta estudada e que nao atendiam aos de-
mais critérios de inclusdo. Desse modo, foram
selecionados um total de 10 artigos para com-
por o presente estudo.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

E eminente destacar, a respeito disso, que as
amputagoes sdo uma realidade desde a Antigui-
dade, as quais sao descritas por Hipdcrates na
literatura. Sob essa analise, ¢ valido postular
que no Brasil esse cendrio também ¢ vigente,
uma vez que cerca de 80% das amputagdes de
membros inferiores ocorrem em pacientes com
doenga vascular e/ou diabetes, além de que as
amputagdes por causas traumaticas sao a se-
gunda maior causa no pais (BRASIL, 2013).
Como ¢ possivel observar na Figura 15.1.

Figura 15.1 Frequéncia de procedimentos de amputacdo
no SUS por causa

Causas Frequéncia %

1| Causas externas 16.294 33,1%

2 | Algumas doencas infecciosas e parasitarias 8.808 17,9%

3 | Doengas do aparelho circulatorio 7.905 16,1%
4 | Diabetes 6.672 13,6%

5 | Gangrena (ndo classificada em outra parte) 5.136 10,4%

Doencas do sistema osteomuscular e do tecido
conjuntivo 2.961 6,0%

7 | Neoplasias 957 19%

8 | Doengas da pele e do tecido subcuténeo 230 0,5%

Malformagdes congénitas, deformidades e
9 | anomalias cromossomicas 202 0,4%

Total 49.165 100%

Fonte: BRASIL, 2013.

A vista disso, é premente elucidar que den-
tre as principais complicagcdes enfrentadas por
esses pacientes, esta a “dor fantasma”, a qual
podeinfluenciar negativamente nas emocgoes do
cliente, dessaforma, existem diversas tentativas
de prevenir e mitigar esse problema, dentre as
quais se destacam a analgesia preventiva e a rei-
nervagdo muscular direcionada (RMT) - a
mesma € feita através do musculo redundante,
préoximo ao membro amputado, por meio deen-
xerto de nervos proximais, o que permite o “bi-
ofeedback” sensorial do toque a protese, restau-
rando a percepcao sensorial normal do membro

amputado e impedindo seu desenvolvimento
(SANTOS & LEE, 2016).

Portanto, um dos colaterais mais dificeis de
tratar ¢ referente a essa dor no membro fan-
tasma, a qual depende de opgdes limitadas
quanto a escolha do tratamento farmacologico,
por esse fato, ao pesquisar em muitos estudos,
foram observadas notaveis questdes referentes
a eficacia da morfina e da gabapentina na redu-
c¢do daintensidade da dor, a0 mesmo tempo em
que enfatizaram a presenga de efeitos colate-
rais, o que limita sua usabilidade, dadaa com-
plexidade do mecanismo patoldgico subjacente
a dor cronica e a multiplicidade de sintomas as-
sociados, sdo consideradas necessarias opgoes
terapéuticas adicionais além do tratamento far-
macologico, uma vez que a farmacoterapia por
si s6 é muitas vezes insuficiente (PITERA et al.,
2023).

Em contraponto, medidas como o uso de an-
tibidticos intracavitarios em procedimentos de
amputacdo reduzem as chances de infecgdes
graves e beneficiam uma recupera¢do mais ra-
pida para o paciente, ja que outro estudo mos-
trou que a utilizacdo de antibioticos em po a
base de vancomicina, foram uma abordagem
possivel para cirurgias eletivas que apresenta-
vam alto grau de infec¢des secundérias, uma
vez que as infecgdes pos-operatdrias sdo reali-
dade, justamente, pela perda tecidual extensa
(PAVEY etal., 2018).

Consequentemente, neste estudo acerca do
antibidtico em po, foi constatado que em paci-
entes mais propensos a desenvolver ossificacao
heterotopica e infeccdo profunda, o medica-
mento obteve maior sucesso, reduzindo a ne-
cessidade de uma segunda operagdo para repa-
rar complicagdes pos-operatorias, e, ainda favo-
rece uma recuperagao mais rapida para os paci-
entes desse grupo (PAVEY et al., 2018).

Desse jeito, ¢ necessario explicitar outras
técnicas, as quais também sdo alternativas para
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quando o tratamento farmacoldgico ja nao ¢
mais uma op¢ao, como citado anteriormente,
dentre essas esta o uso da realidade virtual, a
qual mimetiza a sensac¢do de perda do membro
amputado ao estimular uma memoria sensorial
- muito usada para a “dor fantasma” (CULP &
ABDI, 2022), outra op¢ao ¢ a crio estipulacao
de corpo inteiro (WBC), a qual expde o corpo
ao ar extremamente frio em temperaturas de -
140°C por 2-3 min - o estresse pelo frio induz
respostas fisiologicas que afetam os diversos
sistemas, por meio do sistema nervoso simpa-
tico, liberando a noradrenalina - responsavel
por modular os estimulos dolorosos e as vias
inibitorias, isso por sua vez tem se mostrado po-
sitivo para quadros de dor cronica, fadigae in-
flamacdo, como obesidade, fibromialgia e dis-
tarbios neurologicos, dado que reduz a condu-
¢do nervosa das fibras C, as quais transmitem a
dor cronica (EVANS et al., 2024).
Paralelamente, ha estudossobre o uso de te-
rapia de neuromodula¢do, como a Estimulagdo
Elétrica Nervosa Transcutanea (TENS), a qual
visa passar pequenas correntes de estimulacao
elétrica através da superficie da pele para ativar
fibras nervosas aferentes, a fim de diminuir a
sinalizagdo da doratravés dateoria do portao da
dor, da mesma forma a Terapia Scrambler usa
a modulagdo neuronal ndo invasiva, que faz o
uso deeletrodos superficiais na pele em contato
direto, podendo ser feita a estimulagdo da me-
dula espinhal, com a inibi¢cdo de sinais em pe-
quenas fibras ndo mielinizadas, pela estimula-
¢do magnética transcraniana repetitiva (EMTr),
a estimulacdo transcraniana por corrente conti-
nua (ETCC) e a estimulacdo do cortex motor
(MSC). Similar a isso, existe o tratamento de
Terapia do Espelho Imagético, a qual se baseia
na percepg¢do visual do membro amputado por
reflexo de espelho do membro saudéavel, porém,
as técnicas recentes com realidade virtual tém

se mostrado mais eficientes nesse aspecto
(EVANS et al., 2024).

Logo, as vantagens que a amputagdo traz
para o paciente sdo superiores as desvantagens
de manter um membro comprometido, seja por
traumas ou lesdes, em virtude da melhora na
qualidade de vida do paciente, o que ¢ uma das
razdes que levam o médico a considerar a am-
putagdo como recurso para o tratamento (SAR-
MENTO et al, 2021). Como demostrado na
imagem abaixo (Figura 15.2)

Figura 15.2 Cuidados com o paciente

Fonte: BRASIL, 2013.

Contudo, a perda de um membro pode levar
0 paciente a experimentar sentimentos de falta,
dor e dificuldade de readaptacao, como os des-
critos acima, o que favorece a busca por mais
pesquisas que tentem evitar as complicagdes
poOs-operatorias, o que ainda representa 0 maior
fator para o descontentamento perante o proce-
dimento (SARMENTO et al., 2021).

CONCLUSAO

Em suma, dentre as complicagdes pds-ope-
ratorias da amputagdo, a dor fantasma tem im-
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portante relevancia clinica, dado seu impacto
biopsicossocial sobre o paciente. Tendo isso em
vista, associar o tratamento medicamentoso ¢ os
recursos tecnoldgicos, como as “terapias adap-
tativas”, a crioterapia de corpo inteiro (WBC),
as intervengdes cirirgicas, a neurectomia ou
bloqueio nervoso e a estimulagdo cerebral pro-
funda, as quais sao consideradas métodos para
alivio da dorem graus variados, bem como fa-
zer o uso da realidade virtual para tratar ade-

mais a condigdo fisiologica, mas também a per-
cepcao emocional da dor, tém demonstrado re-
sultados positivos, apesar da complexidade
desta patologia.

Nao obstante, apesar de existirem diversas
estratégias terapéuticas, o sucesso em melhorar
a qualidade de vida dos pacientes ainda ¢ limi-
tado e demanda mais aten¢do, em razao de am-
pliar a prevencao e cuidados, evitando condi-
¢oOes debilitantes.
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INTRODUCAO

Ha registro de amputagdes durante quase
toda historia da medicina, logo ¢ evidente que
houve uma evolu¢ao notavel das técnicas en-
volvidas nesse procedimento. A amputacdo
pode ter sido um dos primeiros atos cirirgicos
da historia da medicina. Nas guerras, por exem-
plo, era comum a amputacdo de membros sem
anestesia na tentativa de salvar a vida dos sol-
dados. Embora hoje em dia tal procedimento te-
nha indicagdes e significados diferentes dostra-
tamentos passados. Hoje, essa manobra pode
representar a Unica perspectiva de a pessoa vol-
tar a andar, e o paciente retomar suas atividades
normais (STAITE, 2020).

A primeira amputacdo datada foi descrita
por Hipocrates aproximadamente no ano de 100
d.C., sendo ela uma desarticulagdo do joelho.
Entretanto, durante a idade média os ensina-
mentos se perderam, ¢ s6 entdo em 1510, Am-
broise Paré, um cirurgido militar francés regis-
trou com sucesso a primeira amputacao acima
do joelho (Figura 16.1) (REZENDE, 2009).

Durante a transicao do ser quadripede para
o homem bipede, o desenvolvimento do pé foi
de fundamental importancia para a mudanga
postural. Esse segmento do membro inferior
passou a assumir funcdes antes divididas para
mais membros, sendo a principal o suporte para
o peso do corpo. Dentro dessa caracteristica te-
mos duas fungdes distintas, uma quando o
corpo esta em posi¢ao ortostatica e outra em di-
namica, pois sao eles que sustentam e movi-
mentam o corpo (GREENE & BIBBO, 2017).

No entanto, por ser o principal segmento do
corpo em contato com o ambiente, ele esta mais
sujeito a sofrer traumas e, algumas doengas,
como diabetes, afetam diretamente esse mem-
bro do corpo humano, as quais frequentemente
causam danos ao membro, podendo levar este a
amputacdo parcial ou total dos pés. Nesse con-

texto, ¢ importante salientar a importancia dos
pés na qualidade de vida, e as complicagdes que
uma amputagdo pode trazer. O pé ¢ o segmento
mais distal do membro inferior onde sua princi-
pal fungdo ¢ o equilibrio e locomog¢ao do corpo.
Na parte O6ssea ¢ composto por 36 0ssos, nos
quais se subdividem em: tarso, metatarso e fa-
langes, além de possuir 20 musculos que se sub-
dividem em diversas regioes.

Entretanto, por ser um segmento ndo vital
ao homem, qualquer pessoa que tenha a vida em
risco devido ao trauma ou doenga de origem
nesse segmento, estard elegivel a cirurgia de
amputagdo. Devidoa complexidade organizaci-
onal e busca pela melhor adaptacgdo pds cirur-
gica, existe a necessidade da aplicagdo de pro-
tocolos, descritos no presente estudo, que va-
riam de pessoa a pessoa de acordo com sua ne-
cessidade e capacidade adaptativa. (KALAPA-
TAPU, 2024)

O presente artigo tem como objetivo geral
descrever a anatomia do pé e sua importancia
para a biomecéanica da locomog¢do e da susten-
tacdo do corpo, bem como apresentar as dife-
rentes etapas do processo de amputagdes parci-
ais e as repercussoes desse procedimento para o
paciente. Os objetivos secundarios consistem
descrever as diferentes técnicas aplicadas nas

amputacdes parciais de pé.

Figura 16.1 Ambroise operando em um campo de bata-
lha

=
= ™
Thosi SR

Fonte: ZHEIT, 2019
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METODO

Trata-se de uma revisdo bibliografica refe-
rente ao tema “amputacdes parciais do pé”, re-
alizada entre os anos de 2022 e 2024. As bases
de dados utilizadas para a pesquisa foram: Pub-
Med, SciELO, LILACS, Google académica e
UpToDate. As buscas, foram encontrados 30
artigos, posteriormente submetidos a critérios
de inclusdo.

Os critérios de inclusao foram: artigos nos
idiomas portugués e inglés, publicados no peri-
odo entre 2001 e 2024, no qual abordavam te-
mas propostos para essa pesquisa, estudos do
tipo (revisdo, metandlise ou relato de caso), dis-
ponibilizados na integra. Os critérios de exclu-
sao foram artigos duplicados, que nao aborda-
vam a tematica proposta ou ndo apresentavam
um dos critérios de inclusdo.

Apos a selecdo restaram 14 artigos que fo-
ram submetidos a leitura e interpretagdo para
coleta de dados. Os resultados foram organiza-
dos e sistematizados em topicos e subtdpicos
para melhor compreensao do tema abordado.

BIOMECANICA DO PE

O pé funciona tanto como uma plataforma
rigida para suporte e absor¢do do impacto
quanto como uma alavanca flexivel que permite
o impulso ao caminhar ou correr. Além das dis-
tintas zonas anatomicas da parte posterior, mé-
dia e anterior do pé, ele também ¢ dividido lon-
gitudinalmente em colunas mediais (1° ao 3°
raios) e laterais (4° e 5° raios).

Em um ciclo normal de marcha, os indivi-
duos pousam sobre o calcanhar com o pé em
supinagdo e a articulagdo de Chopart travada,
tornando o pé rigido. Apos o impacto, o meio
do pé permite a pronagao, desbloqueando a ar-
ticulacio de Chopart para que os individuos
possam empurrar a coluna medial durante o

movimento. A articulagdo Lisfranc, situada en-
tre o0 mediopé e o antepé, ¢ altamente estavel e
sustenta o arco transversal, permitindo ao
mesmo tempo o movimento do antepé. A esta-
bilidade ¢ fornecida pelos ligamentos transme-
tatarsais plantares e dorsais; uma segunda arti-
culacdo tarsometatarsal cruzada pelo ligamento
de Lisfranc; a insercdo do tendao tibial anterior
e as insercoes do tendao tibial posterior. Assim,
exceto pela segunda articulacdo tarsometatar-
sal, a estabilidade da articulagdo de Lisfranc
provém das inser¢oes ligamentares e tendino-
sas, permitindo um leve movimento na dorsi-
flexao e na flexao plantar, criando uma acao si-
milar a uma mola durante a marcha.

Estudos sobre diferentes tipos de pés mos-
traram que a estrutura afeta a capacidade do pé
de pronar corretamente e seguir o padrdo nor-
mal demovimento necessario durante o ciclo da
marcha. Outros estudos indicam que diferentes
formatos de pés influenciam o padrdo de pisada
e determinam as areas que absorvem maior im-
pacto. Pés cavos parecem absorver maiores for-
cas durante a marcha, e pés com estruturas cavo
ou varo posterior estao associados a um maior
risco de lesdes relacionadas a corrida em estu-
dos prospectivos. No entanto, a estrutura e os
padrdes de marcha predizem apenas parte da
variabilidade observada nas medicdes de pres-
sd0, e essas medi¢oes variam em diferentes ve-
locidades de caminhada e corrida. Assim, em-
bora a estrutura e a forma provavelmente de-
sempenhem um papel importante na lesdo, a
mecanica da marcha desempenha um papel
igualmente importante, e esses dois pardmetros
clinicos devem ser avaliados em conjunto.

Com isso, uma vez necessdria a cirurgia
para amputacdo do p¢ de um paciente, seja ele
por doenga cronica ou trauma, a biomecanica
deveser levada em consideragdo para afetarmi-
nimamente a marcha do paciente. Em caso de
possibilidade de protese, o coto deve ser devi-
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damente adaptavela ela para que essa biomeca-
nica seja levemente alterada para uma melhor
adaptagao e reabilitacio (CAMPOS, 2024).

TECNICAS OPERATORIAS APLI-
CADAS AS AMPUTACOES PAR-
CIAS

Nos casos de infeccdo do pé relacionada a
diabetes, ulceragdo complicada, gangrena ou
osteomielite o objetivo inicial do tratamento ci-
rargico consiste em selecionar o procedimento
mais adequado para erradicar de forma eficaz o
tecido irrecuperavel, atenuar a dor, alcancgar a
cura primaria e preservar o maior comprimento
possivel de membros do ponto de vista da fun-
cionalidade e do menor gasto energético na
marcha. A devida atencao aos detalhes e 0 ma-
nuseio suave dos tecidos moles sdo imprescin-
diveis na criagdo deum coto. As possibilidades
de amputacdes sdo extensas, todavia, as opgoes
de amputacdo do pé compreendem principal-
mente em amputagdes parciais ou completas do
dedo do pé, raio parcial ou completo, transme-
tatarsiana, Lisfranc, Chopart ou amputagdes
Syme (ALDER, 2020; BOFFELLI & THOMP-
SON, 2014).

CONSIDERACOES CIRURGICAS

O planejamento pré-operatorio cuidadoso €
importante e crucial na realizacdo do procedi-
mento cirirgico. Ao considerar a técnica opera-
toria, deve-se pensar na localizagdo e extensao
daulceracdo, gangrena ou infecgdo, capacidade
de regenerag¢do do tecido do ponto de vista vas-
cular e as consequéncias decada técnica de am-
putacdo na marcha do paciente. Diante disso, o
cirurgido responsavel deve estar ciente de que
ha perfusdo arterial suficiente no nivel da am-
putagdo para sustentar a cicatrizagdo do mem-
bro. Ademais, a integridade estrutural da arqui-

tetura O6ssea do coto deverd ser preservada para
garantir uma melhor biomecanica ao paciente.
Os estudos laboratoriais, exames de imagem e
vasculares, quando necessario, devem ser cor-
relacionados com o caso clinico para a escolha
da técnica mais adequada a ser feita (BOF-
FELLI & THOMPSON, 2014).

TECNICAS DE AMPUTACAO DOS
DEDOS DO PE

A amputacao dodedo do pé ¢ indicada em
casos de feridas limitadas ao dedo médio e dis-
tal. Nas lesdes mais proximais, normalmente,
requerem amputacao de raio. A técnica padrio
mais usual e simples para amputacdo completa
do dedo do pé ¢ respaldada na incisao da ra-
quete, assim chamada porque seu formato ¢ se-
melhante ao de uma raquete de ténis (Figura
16.2), originando retalhos dorsais e plantares
proporcionais. Nos casos de amputagdo do pri-
meiro e quinto dedos, orientamos o “cabo dara-
quete” na face medial ou lateral da cabega do
metatarso. No segundo, terceiro e quarto dedos,
a “alca daraquete” ¢ orientada de forma longi-
tudinal por toda extensdo da superficie dorsal
dodedo. Ja para as amputagdes parciais dodedo
do pé, uma incisao transversal ou vertical na
pele da boca do peixe pode ser empregada (Fi-
gura 16.2). Bem como, nos casos em que o te-
cido interdigital for pobre e ndo fornece abas
mediais e laterais viaveis, deve-se utilizar uma
incisdo transversal do tipo boca de peixe com
abas dorsais e plantares, porém a dificuldade de
acesso a articulacdo metatarsofalangica (MPJ)
ou a alternancia para ressec¢ao de raio deve
prognosticada. Os tenddes flexores e extensores
sdo seccionados no nivel da incisdo da pele e
encurtado. O osso ¢ divididononivel adequado.
Quando a desarticulacao for viavel, uma lamina
¢ inserida na articulacdo e a capsula da articula-
¢do ¢ incisada precisamente para evitar lesoes
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nos tecidos moles em volta. O osso ¢ modelado
na cirurgia para evitar quaisquer proeminéncias
Osseas que possam ser capazes de lesar a pele.

O fechamento da ferida ¢ realizado por meio de
uma sutura monofilamentar (BOFFELLI &
THOMPSON, 2014).

Figura 16.2 Amputagio central do dedo do pé com incisdo tipo raquete

Fonte: BOFFELLI & THOMPSON, 2014

TECNICAS DE AMPUTACAO EM
RAIO

As amputagdes do raio compreendem a am-
putacdo do dedo do pé concomitante com toda
ou fracdo da cabega do metatarso. Aindaque re-
alizar a amputacdo de um Unico raio as vezes
possa mostrar-se duradouro, as amputacdes de
varios raios podem encurtar de maneira exces-
siva o pé, gerando instabilidade biomecanica.
As amputagdes por raio podem ser uteis no tra-
tamento detilceras mal perfurantes no pé diabé-
tico neuropatico, bem como no tratamento do
pé azul causada por micro ateroembolismo
abrangendo o dedo do pé por completo. A inci-

sdo daraquete ¢ alterada nos casos das amputa-
¢oes de raio, de modo que a al¢a daraquete se
estende para expor a diafise do metatarso (Fi-
gura 16.3). Os tenddes extensores sdo seccio-
nados e encurtados, € a haste do metatarso ¢
cortada com uma serra elétrica. A fragdo distal
do metatarso ¢ envolvida por um gancho dsseo
e a tracdo distal € executada a0 mesmo tempo
que os outros anexos do retalho plantar s3o sec-
cionados. O manuseio preciso e cuidadoso se
torna imprescindivel para evitar lesdes nas arté-
rias e nervos proximos ao mesmo tempo que fi-
que rente ao 0sso. Os tenddes e flexores sdo res-
secados sob tensdo para facilitar o encolhi-
mento (BOFFELLI, & THOMPSON, 2014).

Figura 16.3 Amputacdo parcial de raios com incisdo do tipo raquete

Fonte: BOFFELLI & THOMPSON, 2014

As desarticulagdes da parte distal do halux
pelo Syme (amputag@o de primeiro raio) sdo as
amputagdes de halux mais desejaveis e podem
ser feitas em situagdes de tlcera distal — lesdes

complicadas pela osteomielite na falange distal.
Pois, a preservagdao do comprimento maximo
do halux, bem como a fun¢do do primeiro raio
¢ desejavel do ponto de vista da satisfacdo do
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paciente. Nos casos quando a osteomielite ¢ re-
primida na falange distal, a amputagao distal do
halux pelo Syme ¢ uma opg¢do praticavel para
conter a infec¢do, tratar a ulcera, corrigir a de-
formidade digital e retirar de forma permanente
a unha do pé, conservando o comprimento para
melhorar a cosmese ¢ a fungdo dinamica. Uma
incisdo transversal-peixe ¢ feitacom apices me-
diais e laterais proximos a articulacdo interfa-
langiana (Figura 16.4). O retalho plantar ¢ res-
trito apenas no tamanho e localiza¢do da tlcera
e ¢ comumente mais longo que o retalho dorsal,
entretanto, para evitar um ligeiro fucker entre as
suturas, os apices mediais e laterais devem ser

abaixados de forma a aumentar o tamanho da
aba dorsal. A desarticulagdo ¢ feita na IPJ, e o
espécime ¢ transferido para o esquema posterior
para o tratamento posterior. A cabeca da fa-
lange proximal ¢ entdo remodelada para retirar
proeminéncias por meio de uma ressec¢dao das
erupgdes metafisarias e condilos plantares. Cui-
dados sdo providenciados para preservar o
maior comprimento possivel do osso sem au-
mentar o risco de ulceracdo. O fechamento ¢é
feito com suturas interrompidas de espessura
total. As suturas sao, entdo, removidas entre 3 a
4 semanas apds a operacao (BOFFELLI &
THOMPSON, 2014).

Figura 16.4 Amputacdo de Syme distal do halux feita com incisdo do tipo boca de peixe

Fonte: BOFFELLI & THOMPSON, 2014

No entanto, apesar de a amputacao distal do
héalux pelo Syme ser mais indicada para Ulceras
dapontado dedo do pé, as amputagdes parciais
ou completas do halux sdo frequentemente
usadas para tulceras plantares deIPJ. A extensao
da lesdo, anormalidades mecanicas e preser-
vagdo do tecido mole na regido determinam o
nivel de amputagdo e outros procedimentos de
amputacdo do pé. A amputacao do halux pode
ser feita pela conservagdo da base da falange
proximal ou, mais comumente, pela desarticu-
lagdo da articulacdo metatarsofalangica (MPJ).
Ao selecionar entre estas opg¢des de procedi-
mento, deve-se considerar qualquer deformida-
de estrutural subjacente do pé, de modo a es-
colher um nivel de amputagdo que minimize a
probabilidade de ulceracdo. O tipo deraio a ser

utilizado no procedimento serd determinado
pela localizagdo do tecido ulcerado, do tipo de

lesdo, extensdo e viabilidade do tecido vascula-
rizado (BOFFELLI & THOMPSON, 2014).

TECNICAS DE AMPUTACAO
TRANSMETATARSAL

Detalhes técnicos

A amputagao transmetatarsal (TMA) ¢ indi-
cada para pacientes com feridas significativas
que envolvem o antepé, sendo apropriada para
casos de infec¢do, osteomielite e gangrena
(SELVARAIJAH et al.,, 2019; VARAKI et al,,
2018). A TMA pode ser escolhida em detri-
mento de outras técnicas devido a melhores ta-
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xas de cicatrizagdo e de reabilitacdo, além de
uma melhor biomecanica dos pés pos-amputa-
¢do. A TMA também fornece os beneficios de
manter o comprimento total do membro, de
possibilitar o uso adequado do sapato e de mar-
cha atipica relativamente preservada apos a am-
putacdo. Um enxerto de pele que cubra a por¢ao
lesada ¢ suficiente e eficaz para cicatrizar a fe-
rida por TMA. Essa técnica € contraindicadaem
casos de deformidade Ossea significativa no
mediopé e retropé, j4 que ndo haveria a susten-
tacdo necessaria ao corpo (ALDER, 2020; BO-
FFELLI& THOMPSON, 2014).

ApOs preparar e cobrir todaa perna e o pé,
um torniquete pneumatico ¢ inserido na porg¢ao
inferior da perna e uma bandagem de latex ¢
usada para exsanguinacdo do pé antes de in-
suflar o torniquete, a ndo ser que haja sepse sig-
nificativa de todo antepé. A incisdo se estende
deum ponto medial até a primeira cabega meta-
tarsal, transversalmente, através do dorso do pé
ao nivel dadiafise metatarsal distal, terminando
no lado lateral da quinta cabega metatarsal
(Figura 16.5-C). A incisdo ¢ realizada em an-
gulo reto sobre a superficie plantar do pé, crian-
doum retalho plantar que se estende até a base
dosdedos dos pés (Figura 16.5-A; 16.6-A). Os
tenddes extensores e bainhas sdo divididos ao
nivel da incisdo dapele dorsal ou ligeiramente
proximal para expor as diafises metatarsais. O

periosteo ¢ dividido proximalmente as cabecas
metatarsais, € os metatarsos sdo seccionados
usando uma serra elétrica afiada. Escolhe-se fa-
zer a divisdo dos metatarsos em uma curva sua-
ve com sentido de medial para lateral, em que
cada haste sucessiva seja de 3 a 5 mm mais cur-
ta do que a anterior (Figura 16.5-C). Apos a
transec¢do do 0sso, os fragmentos metatarsais
distais podem ser apreendidos com uma pinga
Ossea ou gancho Osseo e retraidos distalmente,
enquanto dos anexos miofasciais plantares as
cabecas metatarsais sdo divididos sequencial-
mente. Os tenddes e bainhas flexores sdo pouco
vascularizados e devem ser excisados individu-
almente, juntamente com outras estruturas fi-
brocartilaginosas no retalho plantar, deve-se ter
cuidado para ndo realizar a incisdo muito pro-
fundamente (Figura 16.6-B). O torniquete ¢
desinsuflado e o sangramento € controlado atra-
vés da suturagdo. A ferida ¢ irrigada e o retalho
plantar pode ser aparado, se necessario, fechan-
do a ferida em duas camadas, sendo a derme
com suturas absorviveis e a epiderme com
grampos ou suturas com monofilamentos nado
absorviveis (Figura 16.6-C). Com o intuito de
diminuir o risco dedeformidade equinovaro, al-
guns cirurgides recomendam dividir ou alongar
o tenddo calcaneo (Aquiles) no momento da
amputacdo transmetatarsiana (ALDER, 2020;
BOFFELLI & THOMPSON, 2014).

Figura 16.5 Planejamento da incisdo antes da amputacdo transmetatarsal

Fonte: BOFFELLI & THOMPSON, 2014
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Figura 16.6 Sequéncia cirirgica da TMA
A

Fonte: BOFFELLI & THOMPSON, 2014

Particularidades pos-operatorias

E aplicada uma tala de gesso posterior que
mantém o pé em 90 graus. A descarga de peso
sobre o pé¢ ¢ proibida até completar correta-
mente a cicatriza¢gdo, o que ocorre, normal-
mente, entre 3 a 4 semanas apds a cirurgia. Um
curativo a vacuo pode ser eficaz para evitar uma
amputacdo mais proximal a posteriori, dada a
possibilidade de infec¢do da lesdo cirtirgica.
Havendo osteomielite, ¢ necessaria a aplicagao
de antibidticos intravenosos durante 6 semanas.
Com orteses apropriadas, pode-se esperar que
os pacientes voltem a andar com uma alteracao
quase imperceptivel damarcha apos a cicatriza-
cao completa (ALDER, 2020; BOFFELLI &
THOMPSON, 2014).

TECNICA DE AMPUTACAO DE
LISFRANC

Detalhes técnicos
Técnica descrita pela primeira vez pelo ci-

rurgido decampo de Napoledo, durante as guer-
ras napolednicas. O nivel de amputacdo de Lis-
franc proporciona uma operagdo cirurgica pra-
ticavel quando uma amputagdo transmetatarsi-
ana nao pode ser feita. As incisdes resultam em
um retalho plantar longo e sdo planejadas para
maximizar a exposi¢do sem comprometer as
pontes cutaneas intermédias, evitando danos
desnecessarios. E feita uma incisio medial que
se estende da margem do osso cuneiforme me-
dial proximal distalmente por toda extensdo da
primeira diafise do metatarso. Posteriormente &

levada para a regido plantar através do sulco di-
gital. A incisdo €, entdo, estendida lateralmente
por percurso longitudinal na didfise do quinto
metatarso, estendendo-se até o cuboide. Os re-
talhos dorsais e plantar sdo desenvolvidos ape-
nas a nivel proximal da articulagdo de Lisfranc,
preservando todas as principais estruturas vas-
culares, importantes para a irrigagdo da muscu-
latura local. As articulagdes tarsometatarsais
sdo desarticuladas ao longo de Lisfranc. Em se-
guida, o tenddo extensor longo do halux, o ten-
dao fibular curto e o tenddo fibular longo sdo
todosdissecados e marcados para transferéncia,
como presente na Figura 16.7.

Figura 16.7 Tendiao fibular longo evidenciado a seguir
para transferéncia. A seta preta indica a direcdo do avan-
¢o do tecido para facilitaro correto fechamento da ferida

Fonte: GREENE & BIBBO, 2017

O tenddo extensor longo do halux ¢ entdo
transferido para o osso cuneiforme lateral e o
tendao fibular curto e longo para o osso cuboi-
de. A fascia plantar no retalho ¢, entdo, aproxi-
mada do peridsteo dorsal com suturas absor-
viveis (Figura 16.8). A pele ¢ aproximada com
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grampos e/ou suturas monofilamentares (BOF-
FELLI & THOMPSON, 2014; GREENE &
BIBBO, 2017).

Figura 16.8 Segmentos dorsale plantarem evidéncia. As
setas pretasapontam a direcdo do avango do tecido sub-
cutdneo e cutaneo para facilitaro correto fechamento da
ferida

Fonte: GREENE & BIBBO, 2017

Particularidades pos-operatorias

Como a amputagdo de Lisfranc resulta em
uma alteracdo consideravel na biomecanica
normal do pé, sua durabilidade pode ter tempo
limitado (Figura 16.9).

Figura 16.9 Ferida suturada apos amputagdo, formagdo
do chamado coto de Lisfranc

Fonte: GREENE & BIBBO, 2017

Um molde de gesso de perna curta ¢ usado
sobre os curativos. O molde deve ser feito para
garantir que o talus seja ligeiramente dorsifleti-
do em relacdo a tibia e que a tuberosidade do
calcaneo seja paralela ao longo eixo datibia. O
gesso ¢ trocado semanalmente até que o local
tenha cicatrizado e os grampos e suturas sejam

removidas. A descarga depeso € permitida apos
6 semanas. Os pacientes precisam de um enchi-
mento de sapato com corddes no tornozelo para
marchar corretamente, a denominada, protese
tipo Lisfranc (BOFFELLI & THOMPSON,
2014; GREENE & BIBBO, 2017).

TECNICA DE AMPUTACAO DE
CHOPART

Detalhes técnicos
Envolve uma sec¢do plantar longa seme-

lhante a utilizada na amputagdo de Lisfranc.
Esta amputacdo ¢ realizada através da articula-
¢do talocalcaneonavicular e da articulagao cal-
caneocuboidea (Figura 16.10), diferentemente
da Lisfranc no qual ¢ realizada nas articula¢des
tarsometatarsais (BOFFELLI& THOMPSON,
2014; SPOSETO et al, 2014).

Figura 16.10 Planejamento cirurgico da incisdo de Cho-
part

&

Fonte: BOFFELI & THOMPSON, 2014

E recomendada uma tenotomia (divisdo do
tenddo) de Aquiles, com o intuito de evitar o pé
equinovaro. O extensor longo do halux e os ten-
does tibiais anteriores podem ser anexados no-
vamente ao colo do talus. O extensor longo dos
dedos pode ser reanexado ao calcaneo. A ferida
¢ irrigada e suturada tanto na derme, quanto na
epiderme, fechando ambas as camadas. A téc-
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nica de Chopart tem sua vantagem no quesito
em manter a regido plantar, ndo encurtar tanto
o membro e preservar a articulagdo do torno-
zelo. A regido plantar ¢ composta por um tecido
especializado em carga com camada cornea es-
pessa e coxim gorduroso amplo, o que propor-
ciona um menor gasto energético durante a
marcha, facilitando a reabilitacao e a protetiza-
¢do. Essa possibilidade de poder preservar a ar-
ticulacdo dotornozelo funcional ¢ benéfica pela
ideia de viabilizar uma marcha mais préoxima do
normal ao paciente, com a capacidade de aco-
modacdo as irregularidades do solo e o uso de
uma protese mais leve e estética, como pode-
mos notar na Figura 16.11 (BOFFELLI &
THOMPSON, 2014; SPOSETO et al., 2014).

Figura 16.11 Sequéncia cirtirgica da amputagdo de Cho-
part

Fonte: BOFFELI & THOMPSON, 2014

Particularidades pos-operatorias

Assim como na técnica de Lisfranc, a téc-
nica de Chopart também resulta em uma altera-
¢do consideravel na biomecénica do pé. Entdo
sdo necessarios todos os cuidados na sepse, as-
sim como na colocagdo de gesso e a troca do
mesmo a cada semana, no intuito de verificar se
a cicatrizacdo estd ocorrendo de maneira ade-
quada. Assim, posteriormente, faz-se necessa-
rio uma ortese personalizada com o tornozelo e
pé bem realocados, € com o preenchimento no
sapato para dar a sustentacdo adequada ao cor-

po (BOFFELLI & THOMPSON, 2014; SPO-
SETO et al., 2014).

TECNICA DE AMPUTACAO DE
SYME

Detalhes técnicos
Natécnica de Syme, a incisdo anterior se es-

tende pelo tornozelo distalmente a ponta de
cada maléolo e a incisdo posterior vai dos ma-
lIéolos, no sentido vertical para baixo, até a
planta do pé. Os tenddes extensores sdo dividi-
dos ao nivel daincisao dapele. A artéria dorsal
¢ ligada e dividida e, em seguida, a capsula ar-
ticular do tornozelo ¢ incisada enquanto flexi-
ona o p¢ (Figura 16.12).

Figura 16.12 Incisdes utilizadas para desarticularo me-
diopé do retropé demonstrada em A e B

Fonte: BIBBO, 2013

Os ligamentos medial e lateral do tornozelo
sdo divididos e os tenddes tibial posterior e
flexor longo sdo transectados, cuidando para
ndo ocasionar lesdes na artéria tibial posterior.
O tecido adiposo do calcanhar e, posteriormen-
te, dissecado perto do calcaneo para evitar abo-
toamento. A articulacdo do tornozelo €, entao,
desfeita e a pega ¢ retirada. No primeiro estagio
da amputa¢do, os maléolos s3o separados com
uma serra ao nivel da superficie articular da
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tibia, e a largura ¢ diminuida pela excisdo Ossea
na vertical. Os orificios sdo perfurados nas
partes medial, anterior e lateral da tibia distal e
fibula para prender no calcanhar diretamente na
tibia (Figura 16.13). No estagio dois da am-
putagdo, a ferida ¢ fechada suturando o retalho
do calcanhar a fascia dorsal. Apos seis semanas
do procedimento cirurgico, os maléolos sdo
retirados através de incisoes verticais separadas
(BOFFELLI & THOMPSON, 2014; BIBBO,
2013).

Particularidades pés-operatdrias
Emrelagdo a sepse e curativos, a amputagao
de Syme ndo difere muito em relagdo as técni-

cas ja trabalhadas anteriormente. As principais
desvantagens desta amputagdo sdo a pequena
diferenca entre as pernas, prejudicando o equi-
librio, a prétese ser esteticamente pior em rela-
¢do as proteses abordadas anteriormente e o
coto final poder sobrecarregar, de certa forma,
a tibia distalmente (Figura 16.14). A principal
vantagem seria a manutencdo do comprimento
do membro inferior em relagdo a uma amputa-
¢do transtibial, por exemplo, o que em pacientes
jovens e saudéaveis com lesdo extensa no pé re-
presenta o6timo ganho na qualidade de vida
(BOFFELLI & THOMPSON, 2014; BIBBO,
2013).

Figura 16.13 (A) fotografia ilustrando o nivel em que os tenddes fibulares serdo suturados a almofada lateral plantar
do calcanhar(seta). (B) Fotografia da tenodese do tendao fibular (seta quebrada) na almofada lateral plantar do calcanhar

Fonte: BIBBO, 2013

Figura 16.14 A fotografia da esquerda ilustra os furos tibiais e sutura de retalho plantaranterior a tibia. Fotografia da

direita evidenciando a aparéncia do coto apds 6 semanas de pds-operatorio da amputacéo a nivel de Syme

Repeat anterior |

v

Fonte: BIBBO, 2013

T e |
ateral drill hole

-
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CONCLUSAO

Descrito como uma das primeiras cirurgias,
a amputacao total ou parcial do pé pode afetar
diretamente a qualidade de vida de uma pessoa,
devido a sua fundamental importancia da sus-
tentagdo do corpo, seja em posicao ortostatica
ou em dinamica. Entretanto, sabe-se que esse
procedimento muitas vezes pode definir a vida
ou Obito de um paciente. Nessa perspectiva, ¢
essencial o uso datécnica adequada a cada uma
das situagdes que podem levar a amputacao.

Primeiramente, é necessario fazer a avalia-
cdo danecessidade de amputacgdo, seja ela por:
malformagdes congénitas; trauma; tumor; in-
fecgdes ou complicagdes por diabetes. Visto
1sso, sera escolhida a técnica adequada visando
a manutencdo maior da parte funcional do
membro.

Porém, independente da técnica escolhida,
o conhecimento anatomico daregido € de suma
importancia para realizacdo do procedimento
adequado. Da avaliacdo pré-operatéria a adap-
tacdo as proteses, todos os procedimentos entre
o inicio de uma e final do outro, respectiva-
mente, deve ser levado em consideracao de
modo a afetaro minimo possivel a qualidadede
vida do paciente. Seja ela a manutencao de al-
gum tend3o ou a correta vascularizagdo do coto
para uma cicatrizacdo adequada e, consequen-
temente, melhor adaptagdo a protese.

Portanto, conclui-se que, a utilizacao da téc-
nica correta em cada caso de necessidade cirtr-
gica e conhecimento anatomico ¢ essencial para
o cirurgido responsavel, independente da ori-
gem da enfermidade, seja ela de infeccdo a
complica¢des por diabetes, resultando na am-
putacdo total ou parcial do pé¢ (CAMPOS,
2024).
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INTRODUCAO

De acordo com o Relatorio de Situagao Glo-
bal sobre Risco de Desastres de 2021, publicado
pela Agéncia das Nagdes Unidas para Redugao
doRisco de Desastres (UNDRR), estima-se que
cerca de 680 milhdes de pessoas foram afetadas
por desastres naturais em média a cada ano
durante a ltima década (2010-2019). Este nu-
mero inclui uma ampla gama de desastres, des-
de terremotos e tsunamis até secas e tempes-
tades. O Brasil, por sua vez, registrou recorde
de desastres naturais em 2023, com uma média
de trés ocorréncias por dia, conforme indicado
pelo Centro Nacional de Monitoramento e
Alertas de Desastres Naturais (CEMADEN)
(MINISTERIO DA CIENCIA, TECNOLOGIA
E INFORMACAOQ, 2024). Esse cenario eviden-
cia a urgéncia de priorizar o manejo adequado
dos pacientes politraumatizados, que deman-
dam um atendimento altamente eficaz na manu-
tengao de suas vidas.

Entende-se por trauma a lesdo caracterizada
por alteracdes estruturais ou desequilibrio fisio-
l6gico, decorrente de exposi¢cdes agudas a va-
rias formas de energia: mecanica, elétrica, tér-
mica, quimica ou radioativa. As lesdes trauma-
ticas podem se apresentar como pequenas feri-
das ou até complicagdes sistémicas que envol-
vem risco de vida iminente.

Nesse contexto, a estratificagdo derisco tem
grande valor para indicar a necessidade de acao
rapida e para eleger a ordem de prioridade na
avaliacdo inicial em grandes catastrofes (GU et
al., 2015). Cabe salientar que todas as vitimas
devem ser avaliadas, independente da gravida-
de das lesdes. No entanto, a avaliacdo inicial
das vitimas em catéstrofes deve ser organizada
de acordo com a prioridade de atendimento.

Em situagdes de desastres, a demanda por
servicos em saude pode sobrecarregar rapida-
mente os hospitais dereferéncia, comprometen-

do sua capacidade de atendimento e colocando
em risco a vida dos pacientes (ANTUNES et
al., 2020). Ademais, em casos de desastre pode
haver problemas com a telecomunicagio, como
ruptura de fios e danos em torres (BARRAGAN
& REANEZ, 2017; SANCHEZ et al., 2018).
Sendo assim, os profissionais de saude lidam
ndo apenas com as vitimas, mas também com
as dificuldades de um ambiente ndo controlado.
Nesses casos, uma eficaz avaliacdo inicial em
um cendrio de catéstrofe ¢ imprescindivel para
coordenar os recursos e reduzir o impacto sobre
os hospitais (BRUNNER et al., 2014). Investir
em treinamento, equipamentos € sistemas de
resposta de emergéncia ¢ essencial para forta-
lecer a linha de cuidado em situagdes de crise
(CASTRO et al., 2014).

O objetivo do presente estudo foi analisar a
importancia de uma metodologia pré-estabele-
cida no manejo ao paciente politraumatizado vi-
tima de desastres de origens naturais.

METODO

Trata-se de uma revisdo integrativa de lite-
ratura conduzida de abril a maio de 2024. Fo-
ram utilizadas as bases de dados SCOPUS, Sci-
ELO e BVS, além de fontes oficiais do Minis-
tério da Saude Brasileiro, sendo aplicados os
descritores: “traumatismo multiplo”, ‘“‘emer-
géncia”, “servicos médicos de emergéncia”,
“desastre natural” e “desastre”. Desta busca fo-
ram encontrados 56 artigos, posteriormente
submetidos aos critérios de selecao.

Os critérios de inclusdo foram: artigos nos
idiomas portugués, espanhol e inglés; publica-
dosno periodo de 2005 a 2024 e que abordavam
as tematicas propostas para esta pesquisa, estu-
dos do tipo (revisdo, meta-analise), disponibili-
zados na integra. Os critérios de exclusao fo-
ram: artigos duplicados, disponibilizados na
forma de resumo, que ndo abordavam direta-
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mente a proposta estudada e que ndo abranges-
sem o publico-alvo e que ndo atendiam aos de-
mais critérios de inclusio.

Ap6s os critérios de selecao restaram 13 ar-
tigos que foram submetidos a leitura minuciosa
para a coleta de dados. Os resultados foram
apresentados em quadros, e de forma descritiva,
divididos em categorias tematicas abordando:
aspectos gerais do trauma em desastres de ori-
gens naturais, avaliagdo inicial do trauma, e
gestdo de emergéncia com base na ancora teo-
rica Protocolo de Atendimento Pré-Hospitalar e
The International Disaster Database, entre ou-
tros.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Aspectos gerais do trauma em desastres
naturais
Milhdes de pessoas sdo impactadas por de-

sastres anualmente, e existem varias definigdes
para esse termo. Em 2016, a Instru¢do Normati-
va governamental, define os desastres como “as
consequéncias de eventos adversos, naturais ou
provocados pelo homem, e sua gravidade ¢ de-
terminada pela interagdo entre a magnitude do
evento e a vulnerabilidade do sistema afetado”
(SANCHEZ et al, 2018; BRASIL, 2016).

Em 1988, foi criada a International Disas-
ter Database (EM-DAT), fruto da colaboragao
entre o Centre for Research on the Epidemio-
logy of Disasters (CRED)e a OMS. A iniciativa
busca otimizar a tomada de decisdes na prepa-
ragdo para desastres, adotando a classificagao
de desastres em dois grupos principais: naturais
e tecnologicos. Os desastres de origens naturais
abrangem fendmenos naturais que podem resul-
tar em perdas humanas, impactos na saude, da-
nos ambientais, danos materiais, interrupgao de
servicos ¢ disturbios sociais ¢ econdmicos. Ja
os desastres tecnoldgicos originam-se de condi-
¢oes industriais ou tecnologicas, incluindo aci-
dentes industriais e falhas de infraestrutura. No

Brasil, essa padronizagdo ¢ utilizada pela Clas-
sificagdo ¢ Codificacdo Brasileira de Desastres
(Cobrade), adotada pela Secretaria Nacional de
Protecdo e Defesa Civil (SEDEC) (EM-DAT,
2024; MINISTERIO DA SAUDE, 2024).

Em situacdes de desastre médico, ¢ impor-
tante distinguir entre um incidente com multi-
plas vitimas (IMV) e um desastre ou catastrofe.
O IMV esta associado a uma falta inicial de re-
cursos que mais tarde se normaliza, enquanto os
desastres ou catdstrofes requerem recursos es-
peciais e/ou apoio externo devido a grandes de-
sequilibrios entre o apoio necessario e os fun-
dos disponiveis (CBMMG, 2021).

A analise dorisco de desastres se da, sobre-
tudo, pela presenca iminente de perigo e pelas
caracteristicas da populagcdo em vulnerabilida-
de. Essa vulnerabilidade pode ser mensuravel
quando afeta a populagdo, o individuo, os bens,
a economia e o ambiente ou pode afetar concei-
tos subjetivos como as estruturas sociais, as pra-
ticas culturais e a organizagdo de um determi-
nado grupo ou local. Logo, para compreender a
natureza do desfecho perigo, € preciso verificar
a progressao da vulnerabilidade e das limita-
¢oes gerais que influenciam o cendrio.

A interface da vulnerabilidade impacta nas
acdes de manejo as vitimas afetadas, uma vez
que os desastres revelam, na maioria das vezes,
0 acesso limitado as estruturas de poder, aos re-
cursos e as pressoes dindmicas que expdem a
falta de institui¢des locais, de investimentos,
habilidades e treinamento (PAN AMERICAN
HEALTH ORGANIZATION, 2019).

Ao considerar os fatores de risco € necessa-
rio buscar as informagdes acerca do evento,
localizagdo geografica e populagdo, visto que
os desastres sdo imprevisiveis e podem variar
em intensidade e propor¢do. De modo que a li-
teratura revela que os fatores considerados co-
mo facilitadores para a ocorréncia de desastres
traz como problemas o grande volume de pes-
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soas, as fragilidades nas estruturas de seguranga
e atendimento médico local, o baixo gerencia-
mento de aglomerados depessoas, as condigdes
adversas de temperatura e acesso, a deficiéncia
de rotas de evacuacdo e entradas/saidas para o
evento ¢ as limitagdes na comunicacdo entre a
equipe de atendimento local e os servigos de
saude (CASTRO et al, 2014).

No caso dos pacientes politraumatizados, ¢
imperativo que a logistica de atendimento seja
integral e efetiva, considerando que os indivi-
duos com multiplos traumas cursam com gravi-
dade em Orgdos e sistemas, 0 que representa
uma alta probabilidade de mortalidade (PER-
BONI et al., 2018). Portanto, é fundamental a
pré-identificacdo dos fatores de risco para per-
mitir a avaliagdo, a gestdo, os estudos de impac-
to e aelaboragdo de planos de agdo abrangentes
para guiar as intervencdes (CASTRO et al,
2014).

Avaliacio inicial do trauma
A Avaliacdo Inicial dacena ¢ iniciada desde

0 momento em que a guarni¢do tem acesso ao
historico do chamado daocorréncia até a leitura
dos elementos dacena em si. O socorrista deve-
ra tentar responder: Qual o nimero de vitimas e
como acessa-las; se € possivel atenderao nume-
ro depacientes na cena e acessar as vitimas com
os recursos disponiveis ou € necessario solicitar
apoio; se o socorro a vitima ¢ possivel de ser
aguardado até que a cena esteja segura. Apds
determinar o niumero total de vitimas, solicitar
recursos adicionais, se necessario; acionar o
plano de agdo local/regional, se existir, ou hou-
ver necessidade, instalar o Sistema de Comando
de Operacdes (SCO). Estabelecer um comando
de voz para todas as vitimas presentes, para que
aquelas que consigam andar, saiam da zona
quente e se dirjam a um local seguro
(CBMMG, 2021).

Um atendimento altamente qualificado na
etapa pré-hospitalar pode permitir que vitimas
graves, que poderiam falecer no local do even-
to, cheguem vivas ao hospital (SUEOKA &
ABGUSSEN, 2019). A intervencdo rapida e
precoce ¢ essencial para minimizar lesdes se-
cundarias ¢ morbidade em pacientes com trau-
mas graves, a fim de visar o aumento de taxas
de sobrevivéncia e reduzir sequelas (NARDO-
TO et al., 2011).

A sequéncia da avaliacdo e da assisténcia
inicial obedece a uma ordem logica e seu reco-
nhecimento e divulgacdo devem ser creditados
ao Comité de Trauma do Colégio Americano de
Cirurgides (ACS —American College of Sur-
geons) que, no inicio dadécada de 1980, elabo-
rou o programa de Suporte Avangado de Vida
no Trauma (Advanced Trauma Life Support —
ATLS), programa este que foi langado no Brasil
em 1989 e que ja permitiu o treinamento de de-
zenas de milhares de médicos brasileiros (SUE-
OKA & ABGUSSEN, 2019).

O método de triagem das vitimas ¢ realiza-
do por meio do Algoritmo de Triagem START
(Simple Triage and Rapid Treatment), que sig-
nifica triagem simples e tratamento rapido, ten-
do sito projetado para identificar de forma facil
e rapida as vitimas com lesdes criticas. Em ge-
ral, esse método demora de 30 a 60 segundos
por vitima. Para a triagem de criangas ¢ utiliza-
do o método JumpStart, que foi adaptado para
essa faixa etaria.

O método divide os pacientes em 4 catego-
rias, com base na necessidade de cuidados e
chances de sobrevida. A classificacdo se da por
niveis de prioridade, de um a quatro, e codigos
de cores: vermelha, amarela, verde e preta
(CBMMG, 2021).

Prioridade 1: s3o pacientes cujas lesdes sdo
criticas, mas, com possibilidade de sobrevivén-
cia. Possuem prioridade elevada para atendi-
mento, retirasses cena e transporte. Sao classifi-
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cados como “imediatos” e recebem o codigo de
cor vermelha.

Prioridade 2: sdo pacientes com lesdes mo-
deradas(que podem ndo ter capacidade para ca-
minhar), mas, que podem tolerar um pequeno
atraso nos cuidados. Sdo classificados como
“podem esperar” e recebem o cddigo de cor
amarela.

Prioridade 3: sdo pacientes com lesoes rela-
tivamente menores, que podem andar, geral-
mente. Sao classificados como vitimas “mini-
mas” e recebem o codigo de cor verde.

Prioridade 4: sdo pacientes que morreram
na cena ou com lesdes criticas, que indicam

morte iminente. Sao classificados como “mor-
tos ou expectantes” e recebem codigo de cor
preta (CBMMG, 2021).

O programa ATLS fundamenta-se em trés
principios: abordar inicialmente a maior amea-
ca a vida, administrar tratamento adequado
mesmo sem diagnostico preciso € ndo exigir
uma histoéria detalhada antes de iniciar a ava-
liacao do paciente politraumatizado. Esse méto-
do segue a ordem XABCDE, baseada na crono-
logia previsivel de causas de morte em casos de
trauma Quadro 17.1.

Quadro 17.1 Protocolo de atendimento - Método XABCDE

X A B

C D E

. Vias aéreas e esta-
Hemorragia ex-

Respiragdo: ventilacao

. - Exposicdo ao am-
Disfunc¢do neuro- DOSI¢

compressivos;

. vidade da vitima
ex. torniquete.

pulso

. bilizacdo da co- . ~ Circulagdo S biente (hipoter-
sanguinante . e oxigenagdo logica .
luna cervical mia)
Uso de curativos Avaliarnivel de | Exposi¢do da vi-
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Choque hemorragico € a principal causa de
morte em casos de lesdes traumaticas (CALD-
WELL et al., 2020). Por isso, sangramentos ex-
sanguinantes passaram a ser o primeiro foco das
intervengoes dos socorristas.

Durante a exposi¢do, o socorrista deve pro-
teger a genitalia da vitima, sempre que possivel,
a vitima podera ser acompanhada por um pa-
rente ou amigo durante o transporte até a unida-
de hospitalar. Informar ao Centro de Operagdes
a condicdo e o estado da vitima passando os da-
dos de forma sistematizada; A vitima devera ser
encaminhada para a unidade hospitalar regulada
pelo Centro de Operacdes ou hospital de refe-
réncia (CBMMG, 2021).

Caso haja alteracdo nas letras “A”, “B” e
“C” que coloque a vitima em risco iminente de
morte; a prioridade € estabelecer aremogao des-

se individuo para que seja encaminhado a uma
unidade hospitalar e o tratamento continue du-
rante o transporte.

Quando houver socorristas suficientes dis-
poniveis para o atendimento, 0 mnemonico po-
de ser executado simultaneamente, e deve ser
coordenado pelo socorrista que estiver estabili-
zando a cabeca da vitima ¢ vias aéreas.

As condutas que necessitarem da interven-
¢do de Suporte Intermediario ou Suporte Avan-
cado, deverdo ser reportadas imediatamente ao
Centro de Operagdes para deliberagdo do médi-
co regulador, inclusive caso seja necessario,
com apoio do SAMU ou de outro servico que
garanta o melhor vitima
(CBMMG,2021).

O atendimento inicial ¢ baseado na avalia-

suporte  a

¢do clinica e na execucao de procedimentos ba-
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sicos, e exige dominio por parte dos profissio-
nais envolvidos (GOMES et al, 2019). Dessa
forma, diante de agravos como uma parada car-
diorrespiratoria (PCR), a conduta sera realizar a
reanimacdo cardiopulmonar (RCP). Essa con-
duta consiste em executar movimentos de com-
pressdo toracica alternada com ventilagdo. Para
uma RCP dealta qualidade ¢ necessario suceder
as manobras conforme recomendacgdo de algo-
ritmos e protocolo pds-per de acordo com faixa
etdria, ambiente intra ou extra-hospitalar e dis-
ponibilidade de equipamentos na cena (AME-
RICAN HEART ASSOCIATION, 2020; MER-
CHANT et al., 2020).

O manejo da parada cardiorrespiratoria em
pacientes politraumatizados possui suas particu-
laridades. E preciso avaliar se o cenario apresen-
ta indicios de importante transferéncia de ener-
gia e se o paciente ¢ aparentemente irresponsi-
Vo, caso sim, ¢ necessario preparar PCR trauma-
tica com os seguintes materiais: radio de comu-
nicac¢do para solicitacdes de apoio; materiais pa-
ra rapido controle de hemorragia, incluindo tor-
niquete e curativos com agentes hemostaticos;
materiais para ventilagdo e liberacao de vias aé-
reas, incluindo pocket mask e outros para aspi-
ra¢do; prancha rigida para compressdes tora-
cicas; Desfibrilador Automatico Externo (DEA)
(CBMMG, 2021).

Na PCR traumatica, o socorrista deve ser
capaz de controlar hemorragias exsanguinantes
ao mesmo tempo que realiza as compressdes to-
racicas. Na impossibilidade, deve-se tratar pri-
meiro a hemorragia exsanguinante. A coluna
cervical deve ser estabilizada durante todo o
procedimento de RCP. Embora a liberacao de
vias aéreas seja importante, na indisponibilidade
de mais socorristas para a tarefa, ela somente
deve ser realizada se garantidas a continuidade
das compressdes e o controle da perda sangui-
nea (CBMMG, 2021).

Gestao de emergéncia
O planejamento ¢ fundamental para garantir

a assisténcia a vida. Nesse sentido, a preparacao
e a criacdo de planos de emergéncia sdao funda-
mentais para a administragao de desastres, visto
que guiam a atuacdo diante de cenarios especi-
ficos, definindo os recursos necessarios e a par-
ticipagdo de profissionais especializados e trei-
nados para lidar com a situagio (BERTON-
CELLO etal, 2012; ARAUJO, 2010). O plane-
jamento de desastres possibilita o gerenciamen -
to de crises a partir de um plano estratégico e
operacional para identificacdo de prioridades e
da capacidade de resposta (PAN AMERICAN
HEALTH ORGANIZATION, 2019).

Durante a construgao deum plano derespos-
ta a desastres ¢ imprescindivel a avaliacdo dos
riscos € necessidades da regido, a vista de elu-
cidar perigos iminentes e antecipar problemas
(CASTRO et al., 2014). Nesse sentido, a base
para elaborar planos de emergéncia ¢ a andlise
cuidadosa e o reconhecimento dos riscos even-
tuais e do potencial de vulnerabilidade da area,
possibilitando a definicdo da quantidade sufi-
ciente dos recursos materiais, estruturais e hu-
manos necessarios para o gerenciamento da cri-
se (PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZA-
TION, 2019; GOMES et al, 2019).

Além disso, o treinamento da equipe € 0s
recursos disponiveis influenciam na sobrevida
dos pacientes atendid os, entdo, o reconhecimen -
to dos riscos e analise do perfil de vitimas auxi-
liam na preparagdo do socorro € na dindmica de
atendimento (BERTONCELLO et al, 2012).
Dessa forma, ¢ de suma importancia o treina-
mento e a capacitacdo da equipe que ird atuar
em emergéncias e desastres, para garantir a se-
guranca e aptiddo do profissional na prestagdo
de socorro, preparando 0s mesmos para agir
com seguranga, coeréncia e rapidez frente as di-
versas situagdes (CESTARI et al., 2015).
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Desse modo, os objetivos para a construgao
do Plano de Emergéncia (PE) envolvem a iden-
tificagdo clara e objetiva dos riscos, em seguida,
o estabelecimento de possiveis cendrios relacio-
nados as ameacas identificadas. Posteriormente
deve-se definir principios, normas e diretrizes
deatuacao diante das diferentes hipoteses. Além
disso, ¢ importante organizar os meios de so-
corro de maneira sistematica e atribuir as mis-
sOes especificas a cada interveniente, evitando
confusdes, erros e sobreposi¢do deesforcos. Pa-
ra mais, ¢ importante que haja planejamento e
preparacao antecipada de evacuagao e das ope-
racoes de intervengdo. Nesse sentido, ¢ impor-
tante que os procedimentos sejam aprimorados
¢ testados em rotinas de simulacdo. Dessa for-
ma, sera possivel atuar prontamente para reduzir
as consequéncias do desastre (ARAUJO, 2010).

A vista disso, é imprescindivel que o PE se-
ja: simples e conciso - possibilitando a compre-
ensdo e execugdo; flexivel - facilitando a adap-
tacdo a diferentes situagcdes nao previstas; dina-
mico - atualizando-se conforme a avaliacdo dos
riscos e evolucao dos recursos disponiveis; ade-
quado arealidade da instituicao e aos meios dis-
poniveis; além de ser preciso na atribuicdo das
responsabilidades (ARAUJO, 2010).

A andlise do desastre acontece de forma ci-
clica em etapas inter relacionadas agrupadas em
trés fases: Antes, durante e depois. Essas etapas
sdao: Prevengdo, mitigacdo, preparacao, alerta,
resposta, reabilitacdo e reconstru¢do. Desse mo-
do, aadministracao do desastre se organiza com
o objetivo deprevenir a ocorréncia de um desas-
tre, reduzir as perdas, preparar-se para os impac-
tos, alertar o evento, responder a crise € se recu-

perar dos efeitos (ARAUJO, 2010; PAN AME-
RICAN HEALTH ORGANIZATION, 2019)

Além disso, ap6s os cuidados prestados aos
sobreviventes, ¢ preciso cuidar dos cadaveres.
Os corpos podem se tornar fonte de contamina-
¢do ambiental e/ou de transmissao de doengas
na comunidade. Assim, sendo, ¢ ideal que sejam
manejados com biosseguranga, da mesma forma
que no sistema hospitalar, e que sejam enterra-
dos, ao invés de cremados (CARDOSO et al.,
2012).

CONCLUSAO

O estudo permite verificar que a estratifica-
¢do derisco e uma metodologia pré-estabelecida
para o manejo de pacientes politraumatizados
das vitimas em situagdes de desastres de origem
natural sdo essenciais para a sobrevivéncia. Para
1sso, constatou-se que a utilizagcdo de protocolos
assistenciais, como o método START (Simple
Triage and Rapid Treatment) junto ao programa
de Suporte Avancado de Vida no Trauma
(ATLS); que enfatizam a priorizacdo do contro-
le dehemorragias graves, RCP de alta qualidade
nos atendimentos iniciais, assim como treina-
mentos continuos das equipes sdo fundamentais
para garantir um atendimento eficaz. Tendo em
vista a necessidade de uma abordagem sistema-
tica e organizada no atendimento, o vigente tra-
balho contribui para que futuras pesquisas pos-
sam se concentrar na avaliagdo de impacto a
longo prazo e andlise de planos de emergéncia,
isto €, avaliar resultados clinicos e a recuperacao
dos pacientes politraumatizados apos interven-
¢do inicial em desastres, a fim de garantir, por-
tanto, uma estratégia coesa e eficiente, preser-
vando vidas.
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INTRODUCAO

A intoxicacdo ¢ uma condicdo em que o
corpo ¢ exposto a substancias em doses capazes
de causar danos a saude, excedendo os limites
tolerados pelo organismo. Nesse sentido, a in-
toxicagdo pode ocorrer com diversos produtos,
dentreeles os medicamentos, drogas ilicitas, al-
cool e produtosde limpeza (SENA etal., 2024).
Atualmente, os acidentes envolvendo envene-
namento e overdose representam uma crise de
saude publica em diversos paises, representan-
do uma parcela significativa do niimero de
obitos no Brasil, sendo estimadas cerca de vinte
mil mortes no periodo de 2000 a 2020 (BI-
ANCO et al., 2023).

A grande variedade de substancias e vias de
exposi¢do traz grande complexidade ao diag-
ndstico e tratamento dos casos de overdose.
Ademais, a gama de sintomas ¢ muito ampla,
variando desde tonturas e nduseas até convul-
soes, faléncia organica e obito (SENA et al,
2024).

Os casos de intoxica¢do ocorrem tanto de
maneira acidental quanto de maneira intencio-
nal, principalmente em tentativas de suicidio.
Independentemente de como ocorre o acidente,
a morte por intoxicagdo € considerada evitavel,
reiterando a importancia do diagndstico pre-
coce, mangjo e seguimento adequado dos casos
(ALVIM et al., 2020).

O objetivo deste estudo ¢, portanto, descre-
ver a overdose e envenenamento abordando sua
epidemiologia, avaliacdo inicial, ressuscitagdo
e manejo especifico de cada substancia.

METODO

Trata-se deuma revisdo narrativa bibliogra-
fica realizada no periodo de abril a maio de
2024, por meio de pesquisas nas bases de dados
Scientific Electronic Library Online (SciELO),

PubMed e UpToDate. Foram utilizados os des-
critores: envenenamento, overdose, abuso de
substancias, intoxica¢do, com seus respectivos
sindnimos nos idiomas inglés e portugués.
Além disso, realizou-se um levantamento de
dados disponibilizados pelo Ministério da Sau-
de através do DATASUS, para avaliar o perfil
epidemioldgico das vitimas de envenenamento
e overdose nos ultimos 10 anos.

Os critérios de inclusdo foram: artigos nos
idiomas inglés e portugués, publicados no peri-
odo de2014 a 2024 e que abordavam as tema-
ticas propostas para esta pesquisa, disponibili-
zados na integra gratuitamente. Os critérios de
exclusdo foram: artigos duplicados, disponibili-
zados na forma de resumo, que ndo abordavam
diretamente a proposta estudadae que nao aten-
diam aos demais critérios de inclusdo.

Ap0s aaplicagao doscritérios, os artigos fo-
ram submetidos a leitura minuciosa para a cole-
ta de dados. Os resultados foram apresentados
de forma descritiva, divididos em categorias te-
maticas abordando: epidemiologia, avaliagdo
inicial, manejo e ressuscitacdo dospacientes em
geral e manejo especifico de acordo com o tipo
de intoxica¢ao, apresentando as especificidades
dos efeitos de cada substancia

DISCUSSAO

Epidemiologia

O perfil epidemiologico das vitimas de
overdoses € envenenamentos na emergéncia
hospitalar varia conforme a localizagdo geogra-
fica, o contexto social e as substancias envolvi-
das. A faixa etdria mais acometida ¢ a de adul-
tos jovens entre 20 e 39 anos, que frequente-
mente aparecem nas estatisticas de overdoses,
especialmente relacionadas ao uso recreativo de
drogas. Ja idosos e criangas costumam estar en-
volvidos em envenenamentos acidentais, espe-
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cialmente por medicamentos ou produtos de
uso domiciliar (DATASUS, 2024).

No Brasil, entre 2014 ¢ 2023, foram notifi-
cados 1.480.551 casos de intoxicagdes exoge-
nas, sendo que a regido com maior numero de
registros foi o Sudeste (47,6%). O principal
agente toxico foi o uso de medicamentos
(51,2%), e a circunstancia mais prevalente foia
tentativa de suicidio (44,9%), que estava mais
presente no sexo feminino, que também sofre
mais com intoxicagdes exdgenas (58,6%) do
que o sexo masculino. Dados estatisticos recen-
tes indicam um aumento nas taxas de overdose,
especialmente devido a crise de consumo de
opioides, que assola diversos paises pelo mun-
do (DATASUS, 2024).

Avaliacao inicial

A priori, um exame rapido e sistematico
deveser feito enquanto a reanimagao ¢ iniciada.
Assim, com o intuito de nortear o tratamento de
escolha, deve-se iniciar a suspeita de qual ¢ a
classe de toxina envolvida a partir das caracte-
risticas combinadas entre sintomas e sinais,
além do relato contado pelo proprio paciente
ou, em caso de incapacidade comunicacional,
de uma fonte confidvel que saiba a respeito do
ocorrido. Orientado para qual toxina foi prova-
velmente responsavel pelo quadro, o exame fi-
sico consistira em: sinais vitais, nivel de alerta,
tamanho e posicionamento pupilar, hidratagcdoe
secrecdes demucosas, temperatura e hidratagdo
dapele, presenca ou auséncia de ruidos hidroa-
éreos e tonus motor.

Diferente do que ¢ preconizado pelo Advan-
ced Trauma Life Support (ATLS), o nivel de
alerta podeser caracterizado de uma forma sim-
plificada como alerta, responsivo a voz, respon-
sivo a dor ou sem resposta, que ¢ preferivel do
que a Escala de Coma de Glasgow (GCS) para
caracterizar o nivel de consciéncia de um paci-
ente envenenado. Os achados dessa sequéncia

de exames iniciais, aliado a suspeita inicial, po-
de fornecer informacoes valiosas sobre a classe
de toxina envolvida.

Outrossim, o clinico deve olhar para sinais
de trauma (auto infligidos ou acidentais), uso
recente de drogas intravenosas, adesivos trans-
dérmicos e convulsdes (como incontinéncia e
laceragdo lateral da lingua). Em casos detrauma
grave, deve-serealizar a protecao dacoluna cer-
vical. Apoés essa visdo inicial, a equipe médica
deve obter um acesso intravenoso, conectar um
monitor cardiaco e um oximetro de pulso, além
de providenciar um fluxo intenso de oxigénio
através de uma mascara com reservatorio, con-
forme necessario.

A partir disso, os testes laboratoriais como:
teste capilar de glicose, hemograma completo,
eletrolitos séricos basicos, teste de ureia e crea-
tinina, lactato sérico, gasometria venosa ou ar-
terial incluindo niveis de carboxiemoglobina e
metemoglobina em circunstancias apropriadas,
como inalagdo de fumaca ou cianose ndo res-
ponsiva ao oxigénio suplementar, concentracao
sérica de acetaminofeno e acido salicilico (apds
tentativa de automutila¢ao), eletrocardiograma
e a concentragao de outros medicamentos espe-
cificos conforme a historia do paciente. Uma
amostra inicial de urina deve ser retirada para
realizacdo de um toxicoldgico em caso de es-
tado critico de etiologia nao esclarecida pelos
testes laboratoriais, um curso clinico prolon-
gado ouum curso clinico incomum com associ-
acao de multiplas substancias causando toxici-
dade mista (SIVILOTTI, 2023).

Manejo e ressuscita¢io
Uma das principais causas de morte, princi-

palmente nos jovens, ¢ o envenenamento. Esse,
por sua vez, ¢ a principal causa de parada car-
diaca ndo traumatica em adultos com idade in-
ferior a 35 anos. A vista disso, pacientes intoxi-
cados necessitam de um manejo e de uma rea-
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nimag¢do organizada e direcionada, mesmo que
as informagdes acerca da(s) substancia(s) utili-
zada(s) sejam incompletas ou incorretas. Isto &,
mesmo que a identidade do agente causador da
intoxicagdo seja desconhecida, o manejo e a re-
animacdo desses pacientes devem ser eficazes.
O cendrio e as circunstancias podem auxi-
liar na identificacdo da toxina envolvida. Dessa
forma, cabe aos prestadores de servigos pré-
hospitalares, as testemunhas, familiares, ami-
gos, bombeiros e/ou policiais obterem qualquer
informacdo prontamente disponivel sobre o pa-
ciente e o envenenamento. Ademais, recipien-
tes de medicamentos ou de produtos quimicos,
registros médicos, registros de farméacia e listas
institucionais podem ser tteis para o rastreio.
Garantir a seguranga dos profissionais de
saude e preservar a capacidade operacional do
sistema de emergéncia sao acdes que precedem
o atendimento aos pacientes intoxicados. Nesse
sentido, situagdes de multiplas vitimas podem
envolver exposi¢des toxicas e desafiar sistemas
de saude de qualquer porte, inclusive desativar
todo um departamento de emergéncia se envol-
ver uma toxina altamente potente. Para isso, a
descontaminacdo dasuperficie deveser feitano
local ou antes do paciente ser encaminhado para
a area limpa do pronto atendimento, roupas
contaminadas com produtos quimicos ou com
fluidos corporais precisam ser descartadas de
maneira adequada em recipientes fechados.
Ademais, as medidas de rotinas sdo suficientes
para garantir a seguranc¢a aos profissionais de
saude e manter a capacidade operacional dosis-
tema de emergéncia em atendimentos a pacien-
tes envolvendo produtos quimicos comuns. Lu-
vas de nitrila, 6culos de seguranca e um avental
resistente a agua podem ser utilizados para se-
guranca adicional, mas ndo devem atrasar a
prestagdo de servigos que salvam vidas.
Enquanto as medidas dereanimagdo sao ini-
ciadas, um exame sistematico deve ser feito. O

“toxicodromo”, combina¢ao de sinais e sinto-
mas do paciente intoxicado, pode sugerir a
classe da toxina envolvida. Para isso, deve-se
examinar os sinais vitais, o nivel de alerta (res-
ponsivo a voz, responsivo a dor), reagdo pupi-
lar, umidade e secre¢do das mucosas, tempera-
tura e umidade da pele, presenga de ruidos hi-
droaéreos e tonus muscular. Além desses acha-
dos, € preciso verificar a presenca de sinais de
trauma, uso de drogas intravenosas, transdérmi-
cos e convulsdes.

Obter acesso intravenoso, aplicar monitor
cardiaco, aplicar oximetro de pulso e fornecer
oxigénio € necessario. Deve-se obter também
0s seguintes testes laboratoriais: glicemia capi-
lar, hemograma completo, eletrélitos séricos
basicos, BUN, creatinina, lactato sérico, gaso-
metria venosa ou arterial, eletrocardiograma e
outras concentracdes especificas de medica-
mentos conforme indicado. Testes abrangentes
dedrogas necessitam de equipamentos e conhe-
cimentos que muitas vezes nao estdo disponi-
veis nos laboratorios hospitalares e levam mui-
to tempo para ter uma resposta. Mesmo assim,
uma amostra inicial de urina pode ser coletada
para arealizagdo desse exame em pacientes gra-
vemente enfermos com evolugdo clinica atipica
e prolongada.

A abordagem basica “ABCDE” do trauma
foi adaptada para o tratamento inicial de paci-
entes intoxicados com substancias desconheci-
das. Por isso, as etapas sdo abordadas conforme
os fatores que oferecem maior risco devida - A:
estabilizacdo de vias aéreas e controle cervical;
B: ventilagdo e respirac¢do; C: circulagdo e con-
trole de hemorragia; D: incapacidade e estabili-
zagdo neuroldgica; E: exposicdo. Os problemas
sdo gerenciados conforme sdo encontrados.

Por fim, ¢é relevante destacar que os esforgos
prolongados de reanimacdo podem ser Uteis em
pacientes envenenados. E possivel que apos
mais de 60 min de parada sem pulso e compres-
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sOes toracicas externas o paciente intoxicado
sobreviva sem nenhum impacto neurologico.
Nos casos em que a recuperacdo neuroldgica
ndo seja possivel, determinados pacientes po-
dem servir como doadores de 6rgaos (SIVILO-
TTI, 2023)

Manejo especifico
Anfetaminas
A anfetamina ¢ uma droga sintética que es-

timula o sistema nervoso central. O farmaco
original desta classe, a anfetamina, foi modifi-
cada com varias substitui¢oes do anel fenil, re-
sultando em varia¢des, como: metanfetamina,
metilenodioximetanfetamina (MDMA, ecsta-
sy), metilenodioxietilanfetamina (MDEA) en-
tre outras. Elas aumentam a libera¢dao decateco-
laminas, elevando os niveis intrassinapticos de
noradrenalina, dopamina e serotonina. A in-
tensa estimulacdo dos receptores alfa e beta, ea
excitacdo geral do sistema nervoso central re-
sultantes, explicam os efeitos deaumento does-
tado de alerta, euforia e anorexia, assim como
os efeitos adversos de delirium, hipertensao, hi-
pertermia e convulsdes.

Muitos dos efeitos fisiologicos das anfeta-
minas sdo semelhantes aos da cocaina; eles in-
cluem aumento do estado de alerta e da concen-
tracdo, euforia e sensagdes de bem-estar e gran-
diosidade. Palpitacdo, tremores, diaforese e mi-
driase também podem acontecer durante a into-
xica¢do. O uso compulsivo (as vezes, ao longo
de varios dias) resulta em sindrome de exaus-
tao, envolvendo intensa fadigae necessidade de
dormir apds a fase de estimulacao.

Quando ha intoxicacao grave a respiragdo ¢
superficial e podemos encontrar até colapso cir-
culatorio. Com o passar do tempo, o usuério po-
deapresentar cefaleia, nquseas, insonia, acessos
de contragdes musculares, anorexia, ¢ atividade
motora excessiva. O que se tem notado mais re-

centemente ¢ a hiperglicemia e a diminui¢do da
sensibilidade a dor.

Quandouma quantidadessignificativa de an-
fetaminas foi recentemente consumida por via
oral (p. ex. <1 ou 2 horas), pode-se administrar
carvao ativado para limitar a absor¢do, ainda
que esta intervencao nao tenha demonstrado re-
duzir a morbidade ou a mortalidade. A acidifi-
cagao daurina aumenta a excre¢ao deanfetami-
nas, mas ndo reduza intoxicacdo e pode piorar
a precipitacdo de mioglobina nos tubulos renais
e, portanto, ndo ¢ recomendada.

Benzodiazepinas sdo o tratamento inicial
preferencial para excitagcdo do sistema nervoso
central, convulsdes, taquicardia e hipertensao.
Pode-se utilizar Lorazepam 2 a 3 mg IV a cada
5 minutos titulado até alcangar o efeito. Doses
altas ou infusdo continua podem ser necessa-
rias. Propofol, com ventilagdo mecanica, pode
ser necessario para a agitacdo grave. Cetamina
4 mg/kg IM ou 2 mg/kg IV pode ajudar na agi-
tacdo grave. Hipertensao que ndo responde bem
as benzodiazepinas ¢ tratada com nitratos (oca-
sionalmente nitroprussiato) ou outros anti-hi-
pertensivos conforme necessario, dependendo
da gravidade da hipertensao. Betabloqueadores
(p. ex., metoprolol 2 a 5 mg I'V) podem ser uti-
lizados para arritmias ventriculares graves ou
taquicardia. A hipertermia pode ser fatal e deve
ser manejada agressivamente com seda¢io mais
resfriamento por evaporagdo, pacotes de gelo e
manutenc¢ao do volume intravascular e do fluxo
de urina com soro fisioldgico normal I'V. As fe-
notiazinas diminuem o limiar convulsivo e seus
efeitos anticolinérgicos podem interferir no res-
friamento; assim, nao sdo preferidas para seda-
¢ao.

Nenhum farmaco ¢ comprovadamente efi-
caz para tratar a abstinéncia de anfetaminas.
Quando os pacientes param de tomar anfetami-
nas, nao € necessario qualquer tratamento espe-
cifico. A pressao arterial ¢ o humor devem ser
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monitorados inicialmente e, os pacientes cuja
depressao persistir por mais do que breve peri-
odo apos a interrup¢do das anfetaminas, podem
responder aos antidepressivos. A terapia cogni-
tivo-comportamental (uma forma de psicotera-
pia) ¢ eficaz para alguns pacientes. Nao existem
tratamentos farmacoldgicos comprovados para
reabilitagdo e manutencdo apds a desintoxica-
cao (TINTINALLI et al., 2019).

Cocaina
A cocaina possui como propriedade o au-

mento da atividade da noradrenalina, dopamina
e serotonina nos sistemas nervosos central e pe-
riférico bloqueando a recaptagao de aminas bi-
ogénicas. Com a elevacdo da atividade da do-
pamina e noradrenalina efeitos como, taquicar-
dia, hipertensdo, midriase, diaforese e hiperter-
mia sdo ocasionados. Além disso, ela serve
como anestésico local e arritmogénico por blo-
quear os canais de sodio. Ademais, a cocaina
possui efeito vasoconstritor, podendo assim,
causar sequelas, por exemplo, infarto do mio-
cardio, isquemia cerebral, intestinal e renal e
disseccao da aorta.

O inicio dos efeitos da cocaina depende do
modo de uso. Na inje¢do IV e fumada ha inicio
imediato, com um pico do efeito apds cerca de
3 ou 5 minutos e dura¢ao de 15 a 20 minutos. O
uso intranasal tem inicio apds aproximada-
mente 3 a 5 minutos, com pico do efeito em 20
a 30 minutos e duracdo de cerca de 45 a 90 mi-
nutos e no uso oral, o inicio é em torno de 10
minutos, com pico do efeito em cerca de 60 mi-
nutos e duracdo de mais ou menos 90 minutos.
Como a cocaina ¢ uma droga de curta agao, usu-
arios pesados podem injeta-la ou fuma-la repe-
tidamente a cada 10 a 15 minutos.

A cocaina pode causar danos em qualquer
sistema de orgaos por vasoconstri¢cao, hemorra-
gia ou aumento da coagulacdo. A superdosa-
gem pode provocar ansiedade grave, panico,

agitacdo, agressividade, insonia, alucinagdes,
delirium paranoico, juizo comprometido, tre-
mores, convulsoes e delirium. Midriase e diafo-
rese sdo aparentes e a frequéncia cardiaca e a
pressao arterial (PA) estdo aumentadas. Isque-
mia miocardica ocasionada pelo uso de cocaina
também pode causar dor toracica (“dor toracica
da cocaina”), mas a cocaina também pode pro-
vocar dor tordcica na auséncia de isquemia mi-
ocardica; o mecanismo nao € claro. Arritmias e
anormalidades de condu¢do podem ocorrer. A
morte pode resultar de infarto do miocéardio ou
arritmias.

O uso compulsivo, frequentemente ao longo
de varios dias, acarreta sindrome de exaustao,
envolvendo fadiga intensa e necessidade de
dormir. A superdosagem grave provoca sindro-
me de psicose aguda (p. ex., sintomas seme-
lhantes a esquizofrenia), hipertensao, hiperter-
mia, rabdomiodlise, coagulopatia, insuficiéncia
renal e convulsoes. Pacientes com intoxicagao
clinica extrema podem, por uma base genética,
possuir a colinesterase sérica diminuida (ati-
pica), uma enzima necessaria para a depuragdo
de cocaina.

Os usuarios que fumam a droga podem de-
senvolver pneumotdrax ou pneumomediastino,
provocando dor tordcica, dispneia ou ambos.
Pessoas que inalam ou fumam cocaina podem
desenvolver sindrome pulmonar aguda, as ve-
zes chamada de "crack pulmonar", a qual € uma
pneumonite de hipersensibilidade (que tipica-
mente inclui febre, hemoptise e febre) que
ocorre apods a inalacdo de cocaina e pode pro-
gredir para insuficiéncia respiratoria. O vasoes-
pasmo na vasculatura pulmonar pode mimetizar
uma embolia; pode haver infarto local se o es-
pasmo for grave. O uso concomitante de coca-
ina e 4lcool produzum produto dacondensacao,
Cocaetileno, que apresenta propriedades esti-
mulantes e pode contribuir para a intoxicagao.
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O manejo na intoxicagdo ou overdose en-
volve irrigar a fim de remover a cocaina se
houver p6 nas narinas. Pessoas que transportam
drogas no corpo podem precisar de assepsia
gastrointestinal ou, até mesmo, remogao cirir-
gica. O tratamento da intoxicacdo leve ¢ quase
sempre desnecessario, pois a droga possui agao
extremamente curta. As benzodiazepinas sao o
tratamento inicial preferencial para a maioria
dos efeitos toxicos, incluindo excitagdo do
sistema nervoso central e convulsdes, taquicar-
dia e hipertensdo. Pode-se utilizar lorazepam 2
a3 mg [V acada 5 minutos titulado até alcangar
o efeito. Doses altas e infusdo continua podem
ser necessarias. Quando benzodiazepinas sdo
inadequadas para alcancar sedagdo, podem ser
necessarios barbittricos ou propofol. A vezes,
pacientes gravemente agitados devem ser para-
lisados farmacologicamente e ventilados meca-
nicamente para melhorar rabdomidlise, hiper-
termia ¢ acidose resultante ou disfuncdo de
multiplos sistemas.

Hipertensdo que ndo responde as benzodia-
zepinas ¢ tratada com nitratos I'V (p. ex., nitro-
prussiato), nicardipina ou antagonista alfa-adre-
nérgico (p. ex., fentolamina); betabloqueadores
ndo sdo recomendados, pois permitem estimu-
lagdo alfa-adrenérgica continuada. A hiperter-
mia pode ser fatal e deve ser manejada agressi-
vamente com sedagdo mais resfriamento por
evaporagdo, pacotes de gelo e manutengdao do
volume intravascular e do fluxo de urina com
soro fisiologico normal IV. Utilizam-se fenoti-
azinas para a sedacdo porque elas diminuem o
limiar convulsivo e seus efeitos anticolinérgi-
cos podem interferir no resfriamento.

Dor toracica relacionada a cocaina € avali-
ada como em qualquer paciente com potencial
isquemia miocardica ou dissec¢do da aorta,
com radiografia de térax, ECG de repeticdo e
marcadores cardiacos séricos. Como discutido
anteriormente, os betabloqueadores sdao contra-

indicados e as benzodiazepinas sdo os farmacos
de primeira linha. Se for necessaria vasodilata-
¢do coronariana apos a administragdo debenzo-
diazepinas, sdo utilizados nitratos, ou fentola-
mina 1 a 5 mg IV administrada IV lentamente
pode ser considerada. Deve-se evitar betablo-
queadores e antiarritmicos tipos Ia e Ic no trata-
mento de arritmias induzidas pela cocaina.

Por causa da meia-vida curta da cocaina, os
sintomas de abstinéncia se desenvolvem rapida-
mente ap6s a ultima dose em usuarios habituais.
Os principais sintomas do uso de cocaina sdo
depressao, dificuldade de concentragao e sono-
léncia (sindrome da abstinéncia de cocaina)
(TINTINALLI et al., 2019).

Alcoois

A intoxicagdo alcodlica aguda ¢ uma sin-
drome decorrente da alta ingestao debebidas de
alcool. Sua apresentacdo clinica ¢ variada, de-
pendendo de fatores como: nivel de alcool no
sangue (alcoolemia), velocidade da ingestdo,
tipo de bebida, estado alimentar e grau de tole-
rancia previamente desenvolvido pelo paciente
(individuos etilistas cronicos podem ser oligos-
sintomaticos mesmo na vigéncia de alcoole-
mias acentuadas) (QUEVEDO, 2020; AMERI-
CAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2023).
Em geral, o estado de intoxicacdo na sua forma
leve pode ser observado em uma concentragao
alcodlica sérica de 20 mg/dL (cerca de duas do-
ses). Ao atingir alcoolemias entre 200-300
mg/dL, o paciente entra no estagio anestésico,
e, por fim, niveis a partir de 300 mg/dL tendem
a se apresentar com quadros comatosos e poten-
cialmente letais, transcorrendo com hipotermia,
parada respiratoria e parada cardiaca (QUEVE-
DO, 2020; AMERICAN PSYCHIATRIC AS-
SOCIATION, 2023). A duracao da intoxicacao
depende da alcoolemia e da velocidade de in-
gestdo. Normalmente, o corpo possui uma taxa
15-20

de metabolizacdo do alcool de
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mg/dL/hora (AMERICAN
ASSOCIATION, 2023), e essa queda costuma
acompanhar melhora sintomatica. Nao existem

PSYCHIATRIC

antidotos eficazes ou substancias conhecidas
capazes de acelerar a metabolizacdo, de modo
que o manejo do quadro consiste unicamente
em oferecer suporte clinico.

A avaliacao analisa dados vitais, nivel de
consciéncia, estado de desidratacdo, presenca e
traumatismos, hipoglicemia, hipotermia, risco
de aspiracdo de conteudo gastrico e uso de ou-
tras substancias psicoativas. Dadaa diurese ele-
vada inerente ao estado de embriaguez, a desi-
dratagdo ¢ esperada e tratada com soro fisiolo-
gico IV na maioria dos pacientes. Ademais,
uma vez detectada hipoglicemia, lanca-se mao
de solucdes de glicose hipertonica para ade-
quada normalizagdo. A avaliagcdo neuroldgica ¢
feita por meio da Escala de coma de Glasgow,
e sinais focais adicionais podem sugerir trau-
matismo associado, momento em que a tomo-
grafia auxilia no diagndstico (ROCHA et al,
2014).

Medicagdes extras podem retardar a depu-
racao do alcool, por isso, em caso de agitagao
psicomotora, a primeira escolha é a abordagem
interpessoal detranquilizagdo, como adequacao
do ambiente. Se necessario, € possivel prescre-
ver baixas doses de antipsicoticos, como Halo-
peridol (2,5 a 5 mg em adultos jovens), evi-
tando-se fenotiazinas e benzodiazepinicos. O
objetivo da medicacdo ¢ acalmar o paciente, €
deve ser realizada de forma cautelosa para que
ndo atinja efeito sedativo, pois este aumenta o
risco de aspiragdo de contetdo gastrico. Ja a
contengao mecanica € reservada para pacientes
que apresentem risco a si ou aos demais, de-
vendo ser justificada em prontuario e mantida
somente até estabilizagdo do individuo.

Por fim, em pacientes sabidamente alcoolis-
tas ou desnutridos, ¢ importante investigar a de-
ficiéncia de tiamina, e se necessario, prosseguir

com sua reposi¢do com 300 mg via parenteral,
com o intuito de evitar o desenvolvimento da
encefalopatia de Wernicke (ROCHA et al.,
2014)

Antidepressivos (triciclicos, atipicos e se-
rotoninégicos)
Antidepressivos triciclicos (TCAs) atuam

inibindo a recaptag¢do de norepinefrina e seroto-
nina, bloqueiam canais de so6dio e antagonizam
receptores de serotonina pos-sinapticos. A
overdose desses farmacos pode apresentar qua-
dros de depressdo do nivel de consciéncia, con-
vulsdes, disturbios de ritmo cardiaco, hipoten-
sdo, depressdo respiratoria; a toxicidade por
TCAs pode causar coma em casos mais Severos.
O diagnostico € clinico, podem ser notadas mu-
dancas caracteristicas de ECG como taquicar-
dia sinusal e prolongamento dos intervalos
QRS e QT (Amoxapina pode causar toxicidade
sem alteracio de ECG) (TINTINALLI et al,
2019).

O manejo ¢ principalmente de suporte. Pa-
cientes assintomaticos apos 6 horas de ingestao
do farmaco ndo precisam de internagdo por
overdose, pacientes sintomaticos precisam ser
admitidos. E necessario obter acesso IV, iniciar
monitoramento de ritmo cardiaco ¢ ECG; con-
siderar administra¢do de carvao ativado VO (se
nao tiver contraindicagdes); tratamento de hipo-
tensdo com cristaloides isotonicos, norepine-
frina e epinefrina caso persistir; tratar distirbios
de condugao e disritmias ventriculares com bi-
carbonato desodio IV, Torsades de Pointes com
sulfato de magnésio; uso de benzodiazepinicos
para agitacdo e convulsdes (casos refratarios
considerar fenobarbital).

A trazodona ¢ um antidepressivo atipico
que atua como agonista e antagonista de dife-
rentes receptores de serotonina e inibe fraca-
mente a receptacao pds-sinaptica de serotonina.
Também faz inibicdo de receptores alfa-adre-
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nérgicos e de histamina H1 (MINNS, 2023). A
toxicidade pode se manifestar por depressao do
SNC, ataxia, tontura, convulsdes, hipotensao
ortostatica, vomitos e dor abdominal e anorma-
lidades no ECG; pode causar priapismo mesmo
em doses terapéuticas.

Geralmente overdoses isoladas podem ser
tratadas com manejo de suporte. Pacientes as-
sintomaticos por mais de 6 horas podem ser li-
berados (com a avaliagdo psiquidtrica indicada)
e pacientes sintomaticos precisam de interna-
¢do. E necessario iniciar monitoramento cardi-
aco; considerar uso de carvao ativado; tratar hi-
potensdo com fluido isotonico 1V;e tratar Tor-
sades de Pointes com sulfato de magnésio IV
(TINTINALLI et al., 2019).

A bupropiona também ¢ um antidepressivo
atipico com estrutura similar & anfetamina, atua
inibindo a recaptacdo de dopamina e norepine-
frina (MINNS, 2023). A overdose pode causar
agitagdo, tontura, tremor, vomito, sonoléncia,
taquicardia, convulsdes (mais comum que em
outros antidepressivos atipicos) e mudangas de
ECG (taquicardia sinusal, prolongamento QRS
e QT).

Para o manejo, pacientes assintomaticos de-
vem ser observados por 8 horas, os que ingeri-
ram >450mg de bupropiona de liberacdo pro-
longada por 24 horas; pacientes sintomaticos
devem ser internados. Realizar acesso IV e o
monitoramento do ritmo cardiaco; considerar
carvao ativado; benzodiazepinico seguido por
fenobarbital para tratar convulsdes; bicarbonato
de sodio IV para prolongamento do intervalo
QRS.

Mirtazapina ¢ um antidepressivo atipico
que promove a liberagdo de norepinefrina e se-
rotonina, ¢ antagonista dos receptores 5-HT2 e
5-HT3, resultando em maior estimulagdo do re-
ceptor 5-HT1 pela serotonina (MINNS, 2023).
A toxicidade causa sedagao, confusao, taquicar-
dia sinusal e hipertensdo; em casos mais seve-

ros ou por coadministragdo com outros sedati-
vos pode ocasionar coma e depressao respirato-
ria.

Pacientes assintomaticos podem ser libera-
dos apos 6 horas, pacientes sintomaticos preci-
sam ser internados. Geralmente o manejo desu-
porte ¢ suficiente, considere uso de carvao ati-
vado.

Os inibidores seletivos da receptacao de se-
rotonina (ISRSs) incluem fluoxetina, fluvoxa-
mina, paroxetina, sertralina, citalopram e esci-
talopram. A toxicidade pode causar vomito, se-
dagdo, tremor, convulsdo, taquicardia sinusal,
midriase, diarreia, alucinagdes, bradicardia
(mais comum com fluvoxamina) e prolonga-
mento dos intervalos QRS e QT (citalopram e
escitalopram).

Principalmente manejo de suporte. Obser-
vacao de pacientes assintomaticos por pelo me-
nos 6 horas e internagao dos pacientes sintoma-
ticos. Estabelecer acesso IV e monitoramento
cardiaco; considerar dose unica de carvao ati-
vado; benzodiazepinicos para manejo de con-
vulsdes; e bicarbonato de sodio IV para prolon-
gamento QRS.

Inibidores da recaptacdo de norepinefrina e
serotonina (IRNSs) incluem venlafaxina, dulo-
xetina, levomilnacipran e desvenlafaxina. Toxi-
cidade pode causar hipotensdo, diaforese, tre-
mor, midriase, sedacdo, coma, convulsdo, mu-
dancas de ECG (taquicardia sinusal e alarga-
mento QRS e QT) e rabdomiodlise (pode ocorrer
com venlafaxina) (TINTINALLI et al., 2019).

O manejo ainda ndo ¢ pautado por uma di-
retriz estabelecida. Pacientes assintomaticos
precisam de observagao por pelo menos 6 ho-
ras, os que ingeriram [IRNS delibera¢do prolon-
gadadevem permanecer por 24 horas; pacientes
sintomaticos precisam de internacdo. Realizar
acesso IV e monitoramento cardiaco; conside-
rar carvao ativado; para overdoses de >4000mg

de venlafaxina considerar irrigacdo intestinal
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completa; benzodiazepinicos como anticonvul-
sivantes; tratar hipotensao com fluidos IV e va-
sopressor de acdo direta; bicarbonato de sddio
IV para prolongamento QRS; e administre flu-
ido I'V para manejo de rabdomidlise.

A toxicidade causada por um farmaco ou
uma combinacao de farmacos que tém como
funcdo o aumento da neurotransmissao central
de serotonina pode levar a um quadro potenci-
almente fatal, a sindrome serotoninérgica. Os
sinais e sintomas incluem status mental alte-
rado, hipertermia (causa mais comum de
morte), convulsdes e mioclonia. O critério de
diagnostico se baseia na exposicdo de uma
droga serotoninérgica juntamente com a apre-
sentacdo de mioclonia.

E preciso observar com cuidado para sinais
de rabdomiodlise e acidose metabolica; todos os
pacientes devem ser internados até que os sin-
tomas desaparecam e as drogas serotoninérgi-
cas devem ser descontinuadas. Casos graves
podem necessitar de intubagdo endotraqueal e
suporte ventilatorio. Benzodiazepinicos podem
diminuir desconforto e promover relaxamento
muscular; e a ciproheptadina VO pode ser ad-
ministrada como agente anti-serotoninérgico
(TINTINALLI et al, 2019).

Opioides

Os opioides farmacéuticos sao andlogos as
trés familias de peptideos opioides enddgenos:
encefalinas, endorfinas e dinorfinas. O esquema
de classificacdo mais recente identifica trés
classes principais de receptores opioides, com
varias classes menores. Dentro de cada classe
de receptor, existem subtipos distintos. Cada
subtipo produz uma variedade de efeitos clini-
cos distintos, embora haja alguma sobreposi-
¢ao.

O exame fisico ajuda a confirmar o diagnos-
tico de intoxicacao por opioides; determinar a
extensdo da toxicidade; identificar outras con-

dicdes que requerem tratamento; e prevenir ex-
posicdes adicionais. Dentre os sintomas pode-
mos encontrar: frequéncia cardiaca, pressao ar-
terial e temperatura corporal diminuidas ou
inalteradas; frequéncia respiratéria reduzida;
ruidos hidroaéreos abdominais diminuidos; se-
dacao ou coma; convulsdes ¢ miose.

O melhor preditor de toxicidade por opioi-
des ¢ uma frequéncia respiratéria <12/minuto,
que previu a resposta a naloxona em virtual-
mente todos os pacientes em uma série. O cli-
nico deve medir a frequéncia respiratoria e
prestar atencdo a excursao da parede toracica,
pois mudancas sutis no esfor¢o respiratdrio
muitas vezes ndo sdo identificadas usando si-
nais vitais de triagem. O exame pupilar normal-
mente ndo exclui a toxicidade por opioides.
Usuarios de meperidina frequentemente apre-
sentam pupilas normais, e a presenga de outras
substancias (como simpatomiméticos ou anti-
colinérgicos) pode fazer com que as pupilas pa-
recam normais ou dilatadas.

Embora a diminui¢do da frequéncia respira-
toria seja a anormalidade mais notavel nos si-
nais vitais, a frequéncia cardiaca varia de nor-
mal a baixa, embora isso geralmente ndo seja
consequente. Hipotensdo leve (devido a libera-
¢do de histamina) pode se desenvolver em al-
guns pacientes. A oximetria de pulso deve ser
realizada em todos os pacientes, embora o mé-
dico deva estar ciente de que a hipercapnia leve
pode estar presente na auséncia de saturagdao
normal de oxigénio ao respirar ar ambiente e
pode ser particularmente grave quando o paci-
ente ¢ colocado em oxigénio suplementar. Para
monitorar o diéxido de carbono expirado
(EtCO2)e, portanto, a ventilagdo, a capnografia
pode ser utilizada. Quando aumentado, o
EtCO2 frequentemente prevé complicacdes
respiratorias, embora um valor normal nio ex-
clua tais problemas.
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A aferi¢cdo da temperatura corporal deve ser
feitaem qualquer paciente com mais do que sin-
tomas minimos. A hipotermia, resultante de
uma combinagdo de exposicdo ambiental e ter-
mogénese prejudicada, deve ser identificada e
tratada. Em um paciente que ndo responde a es-
timulos, até a temperatura ambiente pode pro-
duzir hipotermia significativa. A temperatura
elevada sugere pneumonia aspirativa precoce
ou complicacdes do uso de drogas injetaveis,
como endocardite.

O estado mental pode variar de euforia a
coma, ou ser quase normal. Convulsdes geral-
mente ocorrem no contexto de overdose de ta-
pentadol, tramadol ou meperidina, ou como re-
sultado de hipoxia de qualquer opioide.

Naavalia¢do secundaéria, é importante aten-
tar-se a sinais de trauma, principalmente na ca-
beca. O uso de opioides nao s6 predispde ao
trauma, mas também reduz a resposta a estimu-
los decorrentes da lesdo cerebral traumética.
Ademais, o exame retal e vaginal deve ser efe-
tuado em caso de ocultacdo das drogas, mas so-
mente com a permissdo do paciente consciente.
Caso contrario, o consentimento ¢ inferido com
base na necessidade médica. Os exames sdo uti-
lizados para fins de diagnostico e ndo para a co-
leta de evidéncias para aplicagdo da lei. O
exame da pele pode identificar adesivos medi-
camentosos que devem ser removidos, marcas
de agulha sugerindo histéria de uso cronico de
drogas injetaveis, ou infec¢des de tecidos moles
coexistentes.

Medidas basicas
Quando a toxicidade por opioides ¢ suspei-

tada, o manejo inicial deve se concentrar no su-
porte das vias aéreas e da respiragdo do paci-
ente. Deve-se prestar atencao a profundidade e
a frequéncia da ventilagdo. Embora a oximetria
de pulso seja Util para monitorar a oxigenagao,
ela ndo ¢ util para avaliar a ventilagdo quando

oxigénio suplementar esta sendo administrado.
A capnografia pode ser usada para monitorar a
ventilacdo do paciente. A presenca de CO2 ex-
pirado elevado (EtCO2) em pacientes com to-
xicidade por opioides pode prever complica-
¢des, embora sua auséncia ndo possa exclui-las.

O tratamento medicamentoso deve ser feito
por meio da administragao de naloxona, um an-
tagonista opioide de acdao curta, preferencial-
mente por via intravenosa (IV). Apds a restau-
racao da ventilagdo com esse medicamento, do-
ses adicionais podem ser necessarias, depen-
dendo da quantidade e duragdo da agdo do
opioide. Como alternativa a administracdo re-
petida, uma infusdo de naloxona pode ser pre-
parada determinando-se a dose inicial total ne-
cessaria para restabelecer a respiragdo e admi-
nistrando dois tercos dessa dose a cada hora. Se
0 paciente desenvolver sinais ou sintomas de
abstinéncia durante a infusdo, interrompa a in-
fusdo. Se a toxicidade retornar, reinicie a infu-
sdo com metade da taxa inicial. Se o paciente
desenvolver depressdo respiratoria durante a
infusdo, administre novamente metade da dose
inicial a cada poucos minutos até que os sinto-
mas melhorem, e entdo aumente a infusdo em
metade da taxa inicial.

Com excecao das overdoses envolvendo
opioides de agdo prolongada, como metadona,
a maioria dos pacientes adultos com toxicidade
por opioides pode ser tratadano departamento
de emergéncia (ED) sem necessidade de inter-
nacdo hospitalar, supondo que ndo haja outra
questdo médica de preocupacado suficiente. Ge-
ralmente, o paciente pode ser liberado ou trans-
ferido para avaliagdo psiquiatrica assim que a
respiragdo e o estado mental estiverem normais
e a naloxona nao tiver sido administrada por
duas a trés horas. Embora a meia-vida da nalo-
Xxona seja um pouco mais de uma hora, sua
duracao de efeito ¢ mais curta. Portanto, apos o
uso deopioides injetaveis, um periodo de obser-

169|Pagina




vagdo de duas a trés horas geralmente ¢ sufi-
ciente. No entanto, no caso de uma ingestao
grande, o clinico deve considerar a possibilida-
de de absorcao tardia da droga (mesmo que a
droga seja de acdo curta), e um periodo de ob-
servacdo mais longo pode ser necessario
(STOLBACH & HOFFMAN, 2024).

Benzodiazepinicos e barbituricos

Os benzodiazepinicos (alprazolam, clona-
zepam, diazepam, etc.) sdo agentes sedativos e
hipnoticos que modulam o receptor de acido
aminobutirico A ( GABA-A), que ¢ estimulado
pelo GABA, oprincipal neurotransmissor inibi-
torio do sistema nervoso central. O receptor ¢
um canal i6nico controlado por ligante com 5
subunidades, os benzodiazepinicos se ligam nas
interfaces alfa e gama e fazem com que o re-
ceptor aumenta a afinidade pelo GABA. Esse
processo aumenta a entrada de fluxo de ions
cloreto através do canal idnico causando hiper-
polarizacao pds sinaptica e diminui¢do da capa-
cidade de iniciar um potencial de ag¢do, poten-
cializando a agao inibitoria do GABA.

As overdoses de benzodiazepinicos tem
uma apresentacgdo classica que consiste em de-
pressdo do sistema nervoso central com sinais
vitais normais, pode ocorrer fala arrastada, nis-
tagmo e ataxia (principalmente em criangas).
Os benzodiazepinicos ndo costumam causar de-
pressdo respiratdria, mas se ingeridos com alco-
ol ou com outros sedativos pode gerar queda de
oxigenacdo (GELLER & GUPTA, 2024).

O diagndstico € clinico quando hd admissao
do consumo, testemunho, nota de suicidio ou
capsulas remanescentes na cavidade oral. Ou-
trossim, o teste de urina identifica o oxazepam
somente para confirmar exposi¢do recente. Por
outro lado, o exame sérico ¢ mais utilizado em
casos forenses para a confirmagdo do uso
(GELLER & GUPTA, 2024).

O tratamento inicial comeca com aborda-
gem rapida de vias aéreas, o antidoto utilizado

¢ o Flumazenil que tem indicagdo quando ocor-
re intoxica¢ao em crianga pequenas com inges-
tao isolada de benzodiazepinico com depressao
de sistema nervoso central, reversao da sedacao
em procedimento de pacientes que nao usam
benzodiazepinicos. As indicagdes relativas sdo:
paciente com suspeita ou confirmagdo, de in-
gestdo de BZD, sem preocupagdo com a co-
ingestdo de pro-convulsivantes e sem ter uma
convulsdo testemunhada ou suspeita.

Por outro lado, os barbituricos (fenobarbi-
tal, butalbital, primidona, metoexital, tiopen-
tal, etc.) melhoram a sinalizagdo do GABA e
aumentam a duragdo de abertura do receptor
GABA-A, aumentando assim o influxo de clo-
reto o que gera uma hiperpolarizagdo das mem-
branas pods-sindpticas e dificulta a despolariza-
¢do. Em doses altas conseguem abrir os canais
de cloreto mesmo sem GABA e por mecanis-
mos indiretos inibem a sinalizagdo excitatoria
do receptor N-metil-d-aspartato.

Emuma overdose debarbituricos a apresen-
tacdo clinica envolve sedacdo dependente da
dose variando de diminuicao do estadodealerta
até coma e supressao dos reflexos de tronco ce-
rebral, sdo potentes depressores respiratorios
diminuindo volume corrente e evoluindo para
apneia, pode causar hipotensdo por perda de
fluido e venodilatagcao com redugao de pré-car-
ga e débito cardiaco. Além disso , hipotermia ¢
comum e pode ocorrer bolhas cutaneas (FILIP,
2023).

O diagnostico ¢ feito principalmente pela
histéria do paciente que pode ser contada pela
familia ou acompanhantes devido a sedagao.
Estudos laboratoriais de concentracdo da me-
dicagdo podem ser realizados principalmente
com uso de fenobarbital e deve ser realizado
acompanhamento sérico a cada 8 a 12 horas pa-
ra analisar progressdo de tratamento.Os imuno-
ensaios de urina para drogas ndo sdo utilizados
por serem qualitativos € ndo mostrarem a con-
centracao demedicagdo na urina (FILIP,2023).
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Como acontece em pacientes com risco de
vida, 0 manejo inicial ¢ uma abordagem de vias
aéreas, respiracao e circulacao dopaciente, com
acesso venoso € monitorizagdo continua. Como
opcdo de tratamento a alcalinizagdo urindria
aumenta a eliminacao dos barbituricos, o car-
vao ativado em multidoses aumenta a depura-
¢ao do fenobarbital mas s6 deve ser usado em
pacientes com via aérea protegida. Outra opcao
para pacientes mais graves ¢ a hemodidlise, a
indicag¢do ¢ quando ocorre instabilidade hemo-
dindmica ou coma prolongado sem melhora
apos alcalinizacdo e carvao ativado multidoses
(FILIP, 2023). O antidoto Flumazenil ndo tem
indicacdo de uso em barbituricos.

Antipsicdticos

Os medicamentos antipsicoticos sao subdi-
vididos em tipicos e atipicos. Os tipicos surgi-
ram a partir da décadade 1950 e apresentam co-
mo mecanismo de a¢do o bloqueio de recepto-
res da dopamina (D2), atuando para tratar os
sintomas positivos da psicose. Entretanto, esses
farmacos apresentam reduzida especificidade
com os receptores dopaminérgicos, bloqueando
outros receptores. Assim sendo, como efeitos
colaterais, temos a sindrome extrapiramidal,
com disfonias e discinesias, disturbios de au-
mento da prolactina, com ginecomastia, galac-
torreia, amenorreia e reducao de libido. Alguns
representantes dos antipsicoticos atipicos sdo a
clorpromazina, o haloperidol, a levomeproma-
zina e a flufenazina. Por outro lado, os antipsi-
coticos atipicos, que surgiram a partir de 1970,
atuam bloqueando receptores dopaminérgicos
especificos e receptores serotoninérgicos
5HT2a. Devido a sua maior especificidade, pro-
duzem menos efeitos adversos, dentre os quais
destaca-se o agravamento da sindrome metabo-
lica. Os representantes dos antipsicoticos atipi-
cos sdo a clozapina, arisperidona, a olanzapina,
a quetiapina e a ziprazidona (COUTINHO et
al, 2014).

Quando utilizados acima das doses terapéu-
ticas, os antipsicoticos - tanto tipicos quanto ati-
picos - podem causar manifestagdoes cardiacas,
principalmente taquicardia e fibrilacdo auricu-
lar, manifestagdes extrapiramidais, como par-
kinsonismo e tremores. Para o manejo especifi-
co dos casos de intoxicagdo por medicamentos
antipsicoticos, € preconizado o uso de emulsdes
lipidicas intravenosas se houver instabilidade
hemodinamica. Essas emulsdes lipidicas atra-
em as moléculas dos farmacos, que sao lipofili-
cos, dessa maneira, as substancias dos medica-
mentos sao afastadas dos receptores teciduais.
Ademais, o uso de bicarbonato desddio intrave-
noso pode ajudar a desbloquear canais de so6dio

afetadospela overdose medicamentosa (SILVA
et al., 2021).

Outros narcéticos
Organofosforados e carbamatos
O envenenamento por outros narcoticos, co-

mo por exemplo, intoxicagdo por organofosfo-
rados e carbamatos ocorre por via acidental,
ocupacional, tentativa de suicidio e outras. Es-
ses componentes sdo facilmente absorvidos pe-
la pele, pulmdo e trato gastrointestinal e se li-
gam a enzima acetilcolinesterase onde, no orga-
nismo, possuem respostas diferentes. Os orga-
nofosforados fazem com que tenha uma perda
irreversivel daenzima, ja os carbamatos inibem
a acdo da enzima temporariamente (24 - 48 ho-
ras). Isso consequentemente, leva a um aciimu-
lo de acetilcolina nas sinapses nervosas € na
jungdo neuromuscular levando a sindrome coli-
nérgica e uma toxicidade neuronal. Portanto,
como manifestacoes clinicas, no sistema nervo-
so parassimpatico temos: miose, salivagao,
broncorreia, vomitos, bradicardia (se a intoxi-
cagao for grave, hipotensdo). Nosistema nervo-
so simpatico temos: taquicardia e hipertensao
(TINTINALLI et al., 2019).

O tratamento inicial para o envenenamento
do carbamato ¢ o mesmo para os organofosfo-
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rados. Atropina € o antidoto de escolha e ¢ ad-
ministrada para sintomas muscarinicos. A atro-
pina, na grande maioria das vezes, ¢ suficiente
para o manejo. Ap6s administracdo de atropina
o tempo de espera ¢ de até 24 horas para recu-
peracdo da fungdo, além disso a terapia ndo ¢
necessaria por mais de 6 a 12 horas.O uso de
Pralidoxima € controverso no envenenamento
de carbamatos. Além disso, caso o paciente
apresenta episodios de convulsdes, pode tratar-
se com benzodiazepinicos e evitar o uso de suc-
cinilcolina, visto que, ¢ degradada pela colines-
terase (TINTINALLI et al., 2019).

Alucinogenos/psicodélicos

Outros narcoticos que podem ser toxicos ao
organismo sao os alucindgenos ou também co-
nhecidos como psicodélicos. O uso desses com-
postos € uma pratica milenar, culturalmente, os
psicodélicos sdao usados em rituais de forma a
aumentar a suscetibilidade dos participantes a
mensagens culturais/religiosas. Um dos aluci-
ndgenos mais conhecidos ¢ o LSD (dietilamida
do 4cido lisérgico). Existem alucindgenos que
sdao extraidos de plantas, cogumelos e outros
sdo sintéticos. Algumas manifestag¢des clinicas
mais comuns relatadas variam entre nduseas e
vomitos. O LSD, psicodélico mais comum, po-
de induzir a midriase, visdo borrada, sudorese,
palpitacdes, e, os efeitos podem comecar depois
de 30 minutos da ingestdo e durar até, aproxi-
madamente, entre 8 & 12 horas. Os alucindge-
nos, também induzem experiéncias em seus
usudarios de alucinagdes, distorcao de imagem,
percepcdo sensorial e percepcdo temporal
(TINTINALLI et al., 2019).

O diagndstico € baseadono histérico deuso,
na presenca desinais simpaticomiméticos e sin-
tomas psicodélicos reportados. A base do ma-
nejo ocorre no suporte ao paciente. E importan-
te ter um ambiente calmo, com poucos estimu-
los externos e proporcionar tranquilidade até
que os efeitos dadroga desaparecam, geralmen-

te em casos leves € eficiente essa conduta. Visto
que, amaioria dos alucindgenos sdo rapidamen-
te absorvidos. A descontaminagdo gastrica ¢ ra-
ramente indicada. Nos casos moderados a seve-
ros, os benzodiazepinicos sao preferencialmen-
te indicados para sedacdo. Algumas possiveis
complicagdes, dependendo do alucinégeno, po-
de haver coma, coagulopatia, psicose persisten-
te, hiponatremia, paranoia, hipoglicemia, entre
outros (TINTINALLI et al., 2019).

CONCLUSAO

A intoxicagdo e a overdose constituem um
desafio importante de satde publica, afetando
milhares de vidas todos os anos. Compreender
a epidemiologia e os fatores de risco relaciona-
dos a essas situagdes ¢ essencial para a aplica-
¢do de medidas preventivas e estratégias de in-
tervencao efetivas. A analise dos dadosdisponi-
veis revela que os adultos jovens sdo os mais
propensos a enfrentar overdoses, muitas vezes
relacionadas ao uso recreativo de substancias,
enquanto os idosos € as crian¢as tém maior ris-
co de envenenamento acidental por medica-
mentos ou produtos domésticos. O aumento das
tentativas de suicidio como motivador primario
destaca a importancia de abordar a satide men-
tal como parte fundamental da preveng¢ao da in-
toxicagao.

A deteccdo precoce e a rapida avaliagdo ini-
cial s3o fundamentais para o tratamento eficaz
de casos de envenenamento. A identificacao
das substancias toxicas presentes, com base nos
sintomas e relatos do paciente, guia a terapéu-
tica adequada. Os exames fisicos e os testes la-
boratoriais fornecem dados valiosos que permi-
tem um tratamento direcionado as toxinas. A
priorizagdo de medidasde suporte, como a esta-
bilizacdo dos sinais vitais e a administracdo de
oxigénio, ¢ um passo crucial no cuidado inicial
dos pacientes intoxicados.
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O manejo especifico das intoxicagdes ¢ va-
riado, dependendo da substancia envolvida. No
caso de substancias estimulantes como cocaina
¢ anfetaminas, as intervenc¢des visam controlar
a hipertensdo e a hipertermia e prevenir compli-
cagOes como convulsdes e infartos, devido aos
efeitos no sistema nervoso central e cardiovas-
cular. J& para sedativos como benzodiazepini-
cos, a principal preocupacao ¢ a depressdo do
sistema nervoso central, especialmente quando
combinados com outras substancias depresso-
ras. Por fim, a intoxicacdo por organofosfora-
dos e carbamatos exige uma abordagem dife-
rente, com foco na gestdo dos sintomas colinér-
gicos e na administragdo de antidotos especifi-
Cos.

Apesar da complexidade dos casos de into-
xicacdo, a mortalidade associada pode ser signi-
ficativamente reduzida com intervencdes apro-
priadas e tempestivas. A forma¢ao continuada
dos profissionais desaude, a educaciao dapopu-

lagao sobre os riscos de substancias toxicas e o
fortalecimento de politicas publicas sao pilares
essenciais para a mitigagao dos efeitos das into-
xicagdes. Além disso, o desenvolvimento de
sistemas de vigilancia e a promoc¢do de cam-
panhas de conscientizacdo podem contribuir
para a reducdo da incidéncia de envenenamen-
tos e overdoses.

Em suma, a abordagem multidisciplinar e
integrada ¢ essencial para enfrentar o desafio
das intoxicagdes. A combinacao de prevencao,
diagndstico precoce, tratamento adequado e po-
liticas publicas robustas tem o potencial de sal-
var inumeras vidas e reduzir o impacto dessa
condicdo na sociedade. A continua pesquisa e
atualizacdo das praticas clinicas sao fundamen-
tais para adaptar-se as mudancgas no perfil epi-
demioldgico e nas substancias emergentes, ga-
rantindo um cuidado de satde eficaz e abran-
gente para todos os afetados por intoxicagoes.
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INTRODUCAO

O coracdo ¢ um orgdo que funciona como
uma bomba dupla auto ajustavel e realiza movi-
mentos contrateis que dependem de pressao e
succao. Para que o ciclo cardiaco ocorra de for-
ma adequada a fim de permitir o bombeamento
de sangue para o corpo, através da circulagdo
sistémica, ¢ necessario que o espago existente
entre o cora¢do e a camada membranosa que o
contém seja tal que permita ocorrer diferencade
pressdo e assim, os movimentos desistole e dia-
stole acontecerem da forma correta (MOORE et
al., 2019).

O saco resistente, inelastico e fechado que
contém o coracao ¢ o chamado pericardio fibro-
so. Em certas condicdes, pode acontecer o der-
rame pericardico, que significa a passagem de
liquido dos capilares pericardicos para a cavida-
depericardica, onde estd o coragdo, com ou sem
acumulo de pus. Quando acontece derrame pe-
ricardico significativo, o volume reduzido do
saco nao permite a expansao docoragao e limita
a quantidade que o 6rgdo pode receber, o que
pode evoluir para o tamponamento cardiaco
(MOORE et al., 2019).

Assim, o tamponamento cardiaco caracte-
riza-se pela restricdo ao enchimento das cama-
ras cardiacas causado pelo acimulo de liquido
e aumento dapressao no espago intrapericardio,
o que determina reducdo da pressdo miocardica
transmural, diferenca de pressdo entre o interior
do miocardio e o espaco pericardico, € da com-
placéncia das camaras cardiacas. Isso desenca-
deia redu¢do do enchimento diastdlico e queda
do débito cardiaco e da pressdo arterial (SAN-
TOS et al, 2019).

Esse quadro pode ser causado também por
acumulo de sangue na cavidade pericardica, si-
tuagdo chamada de hemopericardio. O hemope-
ricardio pode acontecer devido a perfuracdo de
alguma érea enfraquecida do musculo cardiaco

em razao de algum infarto agudo do miocéardio
(IAM) prévio, hemorragias ap0s cirurgias car-
diacas ou lesdes perfuroincisas, que sao causa-
das por agdes perfurocortantes, como as faca-
das. Além disso, em casos de pacientes com
pneumotorax, que ¢ a presenca de ar ou gas na
cavidade pleural, o ar pode dissecar o tecido
conjuntivo e adentraro saco pericardio, caracte-
rizando o pneumopericardio (MOORE et al,
2019).

A compressdo cardiaca sobre a qual o pre-
sente estudo langa luz pode ser fatal, pois o vo-
lume cardiaco ¢ cada vez mais comprometido
pelo que esta presente fora do coragdo, mas
dentro do pericardio. Assim, no &mbito da tera-
pia intensiva, em que o cuidado ao paciente cri-
tico ¢ integral, deve-se atentar para situagdes de
emergéncia que podem evoluir para o tampona-
mento cardiaco. Tratando-se de derrames peri-
cardicos agudos com risco de fatalidade imi-
nente, algumas das principais causas sao co-
muns a pacientes internados em unidades de te-
rapia intensiva (UTIs) —p0s traumas, poOs cirur-
gia cardiaca, entre outros — como sera visto adi-
ante. Desse modo, € crucial elencar as etiolo-
gias principais que podem evoluir para a emer-
géncia cardiolégica em questdo, para melhor
preparo de toda a equipe médica (QUEIROZ et
al, 2021).

O objetivo desta revisdo ¢ descrever as ca-
racteristicas do tamponamento cardiaco en-
quanto urgéncia em medicina intensiva, identi-
ficar a importancia do reconhecimento precoce
dossinais e sintomas, bem como elencar os pro-
cedimentos considerados padrao ouro para oti-
mizar o tratamento e assim, melhorar o prog-
nostico.

METODO

Trata-se de uma revisao sistematica realiza-
da no primeiro semestre de 2024, por meio de
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pesquisas nas bases dedados: PubMed, SciELO
(Scientific Electronic Library Online), LILACS
(Literatura Latino-americana e do Caribe em
Ciéncias da Saude)e Google académico. Foram
utilizados os descritores: Tamponamento Car-
diaco; Emergéncia; UTI com operadores boole-
anos “AND”. Desta busca foram encontrados
artigos, posteriormente submetidos aos critérios
de selecao.

Os critérios de inclusdo foram: artigos nos
idiomas portugués e inglés; que abordavam as
tematicas propostas para esta pesquisa, estudos
do tipo (revisdo, meta-andlise, artigos cientifi-
cos, dissertacoes, estudos clinicos), disponibili-
zados na integra. Os critérios de exclusdo fo-
ram: artigos duplicados, disponibilizados na
forma de resumo, que ndo abordavam direta-
mente a proposta estudada e que ndo atendiam
aos demais critérios de inclusdo.

ApOs os critérios de selegdo, os artigos fo-
ram submetidos a leitura minuciosa para a co-
leta de dados. Osresultados foram apresentados
de forma descritiva, divididos em categorias te-
maticas abordando: as principais causas € as
consequéncias dederrame pericardio no ambito
da terapia intensiva, métodos diagnosticos e os
principais procedimentos que guiam o trata-
mento adequado e a redugdo de danos.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Derrame pericardico e tamponamento
cardiaco

Encontram-se na literatura varios conceitos
sobre as causas e consequéncias de um tampo-
namento cardiaco. Como introduzido previa-
mente, estudos associam o derrame pericardico
ao tamponamento cardiaco e que abordam a
etiologia e a evolu¢do de ambos, por meio da
avaliacao dascondig¢oes clinicas ¢ laboratoriais.

O derrame pericardico ¢ um achado relati-
vamente comum e pode evoluir para tampona-
mento cardiaco, sendo o diagnostico etioldgico

importante para orientar as decisdes de trata-
mento. Com os avangos da medicina e a melho-
ria do contexto social, as causas etiologicas
mais frequentes mudaram. Desse modo, ¢ cru-
cial elencar as etiologias principais que podem
evoluir para a emergéncia cardiologica em
questdo, para melhor preparo de toda a equipe
médica (QUEIROZ et al., 2021).

Segundo o estudo unicéntrico da Universi-
dade de Sdo Paulo - Derrame Pericardico e
Tamponamento Cardiaco: Etiologia e Evolugao
na Era Contemporanea (QUEIROZ et al., 2021)
as etiologias mais frequentes do derrame peri-
cardico foram idiopética, pds-cirirgica e neo-
plasica, enquanto entre aqueles com tampona-
mento, as etiologias mais frequentes foram pos-
cirargica, po6s procedimento, idiopatica e neo-
pléasica. A mortalidade foi elevada globalmente
(31,5%) e significativamente maior no grupo
com tamponamento. Pacientes com tampona-
mento tiveram menor sobrevida do que aqueles
sem tamponamento. Uma porcentagem signifi-
cativa dos pacientes (44,1%) apresentou tampo-
namento cardiaco.

O Manual de Cardiologia (SANTOS et al.,
2019) confirma tais etiologias trazendo como
fatores principais que podem desencadear o
derrame pericardico, os seguintes pontos:

e Pericardite infecciosa: viral, tuberculo-
se.

e Doenca pericardica neopldsica: mama,
pulmao, linfoma, tumores do TGI.

e Doengas autoimunes: LES, AR.

e Pericardite associada a doencas de or-
gdos adjacentes: IAM (pericardite epistenocar-
dica), miocardite, dissec¢do de aorta, infarto
pulmonar, insuficiéncia cardiaca (hidropericar-
dio), pneumonia.

e Desordens metabdlicas: insuficiéncia
renal, hipotireoidismo/mixedema, doenca de
Addison, cetoacidose diabética, pericardite por
colesterol.
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e Trauma: trauma penetrante, ruptura eso-
fagica.

e Pos-procedimentos invasivos: passa-
gem de marca-passo, estudo eletrofisiolégico,
bidpsia endomiocardica, intervencgdes valvares
€ coronarias percutaneas.

e Gravidez.

e Idiopatica.

Tendo em vista que o derrame pericardico ¢
um achado relativamente comum e pode evoluir
para tamponamento cardiaco (QUEIROZ et al,
2021), sendo o tamponamento cardiaco o es-
pectro mais grave e potencialmente letal do der-
rame pericardico (ARAGAO & SALEMI,
2021) ¢é de extrema relevancia o conhecimento
de suas etiologias.

Assim, ¢ importante ressaltar que o tampo-
namento cardiaco e as caracteristicas do quadro
clinico dependem da velocidade de acimulo e
do fator causal: o tamponamento cardiaco agu-
do ocorre em minutos, resultando em choque
cardiogénico, enquanto o tamponamento cardi-
aco subagudo ocorre ao longo de dias ou sema-
nas (ARAGAO & SALEMI, 2021).

Nas patologias que ocasionam hemorragia
(dissec¢do, trauma, iatrogénicas, rotura miocar-
dica), a pressdo intrapericardica aumenta rapi-
damente em questdo de minutos a horas, com
quadro clinico de choque cardiogénico e até pa-
rada cardiorrespiratoria em AESP ou assistolia.
Em processos inflamatoérios de baixa intensi-
dade, a compressao cardiaca ocorre em questao
de dias a semanas, e os sinais e sintomas de pe-
ricardite podem preceder o quadro de instabi-
lidade hemodinamica (SANTOS et al, 2019).

Por fim, entender as principais consequén-
cias e sinais clinicos sdo de extrema importan-
cia, pode-se ressaltar (SANTOS et al., 2019):

e queda do débito cardiaco

e distensdo venosa jugular

e sons cardiacos abafados

¢ hipotensdo arterial

e hipoperfusdo sistémica

Exames e diagnostico
Os sintomas clinicos apresentados sao os de

comprometimento cardiaco, como a dispneia,
sensacao de desmaio iminente, dor toracica, fa-
diga, possivel confusdo mental, entre outros
sintomas causados pela ma perfusao sanguinea
em oOrgdos vitais e periféricos (PIPPI et al,
2022).

Em suspeitas clinicas de um possivel tam-
ponamento, deve ser realizado o FAST (ultras-
sonografia) que consegue detectar o liquido no
pericardio. Vale destacar que o tamponamento
pode ocorrer em qualquer momento do periodo
de ressuscitagdo. Além de que, se o0 FAST ndo
identificar com certeza, recomenda-se o ecocar-
diograma (MEDGRUPO, 2016).

Portanto, com base no quadro clinico, ¢
confirmado o diagndstico de tamponamento
cardiaco, nas informacdes da ecocardiografia e
nos eletrocardiograficos. A ecocardiografia ¢ o
exame mais apurado para analisar a colecdo
pericardica e a avaliagdo do grau de restrigdo
diastolica (BOWERS et al., 1994). Porém, caso
esses exames nao estejam disponiveis no pron-
to-socorro, o diagnostico deve ser feito com ba-
se em um alto indice de suspeigao.

No exame fisico, podera apresentar taqui-
cardia, hipotensdo e pulso paradoxal. A triade
deBeck, formadapela hipotensao, turgéncia ju-
gular e hipofonese debulhas, embora esteja pre-
sente em menos de 40% dos pacientes, ¢ defi-
nida dentro da fisiopatologia do tamponamento
cardiaco, deve ser considerada (GUARINO et
al., 2020).

O tratamento

A terapéutica médica do tamponamento ¢
apenas de apoio e visa aumentar o débito car-
diaco (BENCHIMOL et al., 1982).

Inicialmente, é necessario manter o paciente
em repouso no leito, com monitor cardiaco, oxi-
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génio e acesso venoso, com administracdo de
SF a 0,9% IV. O aumento da pré-carga pode
evitar o colapso das camaras cardiacas. Deve-
se evitar ventilagdo mecanica ndo invasiva para
ndo reduzir a pré-carga e o uso de diuréticos
(SANTOS et al., 2019).

A terapéutica subsequente deve ser feita a
partir da avaliagdo individual de cada paciente,
devendo ser analisada a etiologia do tampona-
mento, as condigdes gerais do paciente e o €xito
das intervengdes anteriores (BENCHIMOL et
al., 1982).

De maneira fundamental, o tratamento con-
siste na pericardiocentese e na possibilidade de
retirada do liquido através da comunicagdo
pleuropericardica. A indicagdo da pericardio-
centese deve ser feita apds a verificagdo de
niveis acentuados de hipotensdo e de baixo dé-
bito cardiaco, os quais podem colocar a vida do
paciente em risco, € apenas realizada em situa-
¢oes de urgéncia no laboratério de cateterismo
(BENCHIMOL et al., 1982).

Habitualmente, a pericardiocentese ¢ feita
em ambiente cirdrgico, com monitoramento da
pressdo arterial ¢ do ECG e administragdao de
atropina. Os pacientes de risco, com estados hi-
potensivos ou sangramento intrapericardico,
devem ser cuidadosamente avaliados anterior-
mente ao procedimento, pois sdo complicacdes
que se faz necessario estar presente em am-
biente ciriirgico para possiveis intercorréncias
que necessitem de toracotomia. A quantidade
de liquido retirado deve ser o maximo possivel,
sem haver motivos para deixar algum liquido
residual, a menos que seja inserido um cateter
de demora para administra¢cdo de medicamen-
tos (BENCHIMOL et al., 1982).

Notou-se que em mais da metade dos casos
de tamponamento cardiaco a pericardiocentese
se fez eficaz. Em casos de pericardite purulenta
e no hemopericardio traumatico, normalmente
requer o uso da terapéutica cirargica (pericar-
diostomia) (BENCHIMOL et al., 1982).

CONCLUSAO

O tamponamento cardiaco enquanto emer-
géncia cardioldgica pode ser prevista e, conse-
quentemente, melhor tratado se a equipe mé-
dica tiver conhecimento acerca do quadro que o
precede. O derrame pericardico aparece como o
principal alerta para a ocorréncia de um tampo-
namento cardiaco e possui causas diferentes, o
que aumenta a possibilidade da intercorréncia
explanada em varios ambitos da medicina in-
tensiva e da emergéncia.

Foi demonstrado que o pacientes com der-
rame pericardico € que evoluem para tampona-
mento cardiaco apresentam maior taxa de mor-
talidade do que os que ndo apresentam essa con-
sequéncia. Sendo assim, € necessario saber
identificar, diagnosticar e tratar tal intercorrén-
cia.

Os principais sintomas de alerta sdo a disp-
neia, sensacdo de desmaio iminente, dor toraci-
ca, fadigae possivel confusdo mental. Diante da
suspeita, ¢ preciso realizar os exames FAST
(ultrassonografia) e ecocardiograma, além de
analise clinica minuciosa, atentando-se para os
sinais: taquicardia, hipotensdo e pulso parado-
xal. A triade de Beck, formada pela hipotensao,
turgéncia jugular e hipofonese de bulhas tam-
bém pode estar presente.

Apos constatagdo de tamponamento cardia-
co instalado, deve-se realizar pericardiocentese,
apos a verificagdo deniveis acentuadosde hipo-
tensdo e de baixo débito cardiaco. O procedi-
mento ¢ feito preferencialmente em ambiente
cirargico e controlado, mas tratando-se de uma
emergéncia, pode precisar ser realizado em ou-
tros ambientes, como salas de urgéncia e emer-
géncia ou unidades deterapia intensiva. Em sin-
tese, a intervencdo visa aumentar o débito car-
diaco, diminuir danos e garantir a estabilizagao
e sobrevivéncia de pacientes criticos.
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INTRODUCAO

Quando um individuo ¢ exposto a um trau-
ma, diversos mecanismos sdo ativados ime-
diatamente, sendo chamados especificamente
de Resposta Enddcrino, Metabdlica e Imunolo-
gica ao Trauma. Tais mecanismos sdo respon-
saveis pela tentativade manutengdo dahomeos-
tase diante de injurias principalmente sistémi-
cas, grandes exemplos sdo atos cirurgicos € po-
litraumas. Dessa forma, visa-se gerar energia,
manter volume efetivo intravascular, além de
um hipermetabolismo, apresentando assim a li-
se do protoplasma celular, de eletrdlitos intra-
celulares, um balango nitrogenado negativo,
incapacidade da sintese proteica e aumento da
Xantinuria, decorrente do catabolismo proteico.
Além disso, para a prote¢ao do organismo tem-
se a reducdo absoluta da excrecdo de Na+ e
consequente reducdo da concentragcdo do mes-
mo na urina, incapacidade relativa de excregao
de bicarbonato e acidez da urina, somado a uma
discreta hiperglicemia, gliconeogenese, que
atinge os musculos, elevacdo dos niveis de cate-
colaminas e de 4cidos graxos plasmaticos li-
vres.

Portanto, tais alteracdes desequilibram o PH
e conformagao sanguinea, gerando uma tendén-
cia a alcalose inicial, de modo que muitas vezes
¢ necessaria a internagdo em Unidades de Tera-
pia Intensiva e consequentemente monitoracao.
Portanto, tais situagdes de estresse tendem a ge-
rar alguns problemas, como a formagdo de
trombos, devido a alteracdo na composi¢do san-
guinea, somada ao decubito e imobilidade pro-
longada, ademais medica¢des que podem pos-
teriormente causar a formacdo de émbolos e
trombos, gerando tromboembolismo pulmonar,
trombose venosa profunda e acidentes vascula-
res encefalicos (RIBEIRO et al,, 2006). Ade-
mais, essa anormalidade sistémica e possiveis
agravamentos, deve-se levar em conta a perda

de sangue e abalamento da homeostase por he-
morragias em politraumas e procedimentos ci-
rargicos, o que gera a necessidade de transfu-
sdes sanguineas, que por diversas vezes sdo ma-
cicas (VOLPATO et al., 2009).

O objetivo deste estudo foi compilar infor-
macodes sobre a morbimortalidade de pacientes
com alteracdes sistémicas apoOs traumas seve-
ros, suas admissdes em Unidades de Terapia
Intensiva, incidéncia de trombos e datransfuséao
sanguinea.

METODO

Trata-se de uma revisao sistematica reali-
zada no periodo de 22 dias, com inicio em 29
de abril de 2024, por meio de pesquisas nas ba-
ses de dados: PubMed e SciELO. Foram utili-
zados os descritores: Homeostase, Unidades de
Terapia Intensiva, Estado Critico, Transfusao
de Eritrécitos e Tromboembolismo Venoso.
Desta busca foram encontrados 39 artigos, bus-
cando também, a partir de artigos similares e ci-
tados, posteriormente submetidos aos critérios
de selegao.

Os critérios de inclusdo

Artigos nos idiomas portugués e inglés; pu-
blicados no periodo de 2006 a 2024 e que abor-
davam as tematicas propostas para esta pes-
quisa, estudos do tipo revisdo, revisdo sistema-
tica e meta-andlise, disponibilizados na integra.

Os critérios de exclusio

Artigos duplicados, disponibilizados na for-
ma de resumo, que nao abordavam diretamente
a proposta estudada e que ndo atendiam aos
demais critérios de inclusao.

Ap0s os critérios de selecao restaram 18 ar-
tigos que foram submetidos a leitura minuciosa
para a coleta de dados. Os resultados foram
apresentados de forma descritiva, divididos em
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categorias tematicas abordando: a recorréncia
de trombose em Unidade de Terapia Intensivae
anecessidade detransfusdo sanguinea, de modo
a expor do que se trata, suas incidéncias e pre-
valéncias, seus riscos, suas principais caracte-
risticas e a relevancia de cada tema.

RESULTADOS E DISCUSSAO

O corpo humano ¢ composto por 4gua € mo-
léculas a exemplo dos eletrdlitos, que se encon-
tram distribuidos nos espagos intracelulares e
extracelulares. A manutengdo do equilibrio en-
tre estes elementos recebeu o nome de homeos-
tase, estando relacionada a varios mecanismos
fisiologicos (MARTINS & FONSECA NETO,
2021). Comumente, em atendimentos de emer-
géncia, ocorre a presenga de individuos com
disturbios eletroliticos, sendo responsavel por
alteracdes na regulacdo dos liquidos corporeos,
aexemplo deperda ou excesso deagua domeio
extracelular, como resultado de desequilibrio
dos eletrolitos como sodio, potdssio, cloreto,
fosfato e magnésio (SOUZA et al., 2020). O de-
senvolvimento dessas altera¢des hidroeletroliti-
cas pode afetar varias fungdes vitais, sendo po-
tencialmente associados a maior mortalidade
em unidades de Terapia Intensiva. De acordo
com Bhat & Bhat (2020) os disturbios mais fre-
quentes sao a hipocalemia e a hiponatremia pela
fisiopatologia de algumas doengas ou possiveis
intervengdes. Entre essas alteragdes, destaca-se
a hiponatremia, que pode ser classificada de
acordo com o tempo de inicio, sendo aguda ou
cronica, ou de acordo com o mecanismo de de-
senvolvimento, podendo ser hipovolémica, hi-
pervolémica ou euvolémica. A forma mais co-
mum ¢ a hipervolémica cronica (KAPLAN et
al., 2018).

Caso a reposicdo de agua e eletrolitos nao
seja feita, ou o individuo apresente alguma en-
fermidade capaz de alterar o equilibrio eletroli-

tico, isto pode resultar na manifestacdo dos dis-
tarbios eletroliticos, que além da possibilidade
de gerar danos irreversiveis ao organismo pela
perda da homeostase, podem inclusive levar o
individuo a 6bito. Como exemplo destes agra-
vos pode ser mencionado disturbios gastroin-
testinais, neuroldgicos, musculares, cardiacos e
respiratorios (SOUZA et al.,, 2020).

Recorréncia de trombose em Unidade de
Terapia Intensiva
Além dos disturbios supracitados, tais situ-

acoes deestresse tendema gerar alguma disfun-
¢a0, como a formacgao de trombos, devido a al-
teragdo na composicdo sanguinea, somada ao
decubito e imobilidade prolongada. O trom-
boembolismo venoso (TEV) representa um es-
pectro de doencas que contempla a trombose
venosa profunda (TVP) a trombose associada a
cateteres venosos centrais (trombose-CVC) e o
tromboembolismo pulmonar (TEP). A Trom-
bose Venosa (TV) ocorre pela formagao de co-
agulos sanguineos nas veias, bloqueando o
fluxo sanguineo, o que pode causar edema e
dor, acometendo membros inferiores de forma
mais recorrente, mas podem ocorrer também
nos membros superiores, ou até embolia pulmo-
nar (GOMES et al., 2021). Os fatores de risco
para TVP incluem alteragdes no fluxo sangui-
neo, lesao endotelial vascular e estado de hiper-
coagulabilidade, conhecidos como triade de
Virchow. Tais fatores de risco, sdo classifica-
dos de trés formas: hereditariedade, caracteris-
ticas adquiridas, (por exemplo, cancer, obesi-
dade, trauma, cirurgias e imobiliza¢do) e por as-
sociagdes provaveis dos fatores (MIOC et al.,
2018).

No Brasil, o TEV pode dar inicio, em mé-
dia, por volta dos 30 anos, nos Estados Unidos
e na Europa aos 40 anos, porém a ocorréncia
mais frequente dessa patologia ¢ em pacientes
com 60 e 70 anos (BRASIL, 2020). E uma dis-
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funcdo bastante comum em hospitais, a TVP
acomete 84 pessoas por 100.000 habitantes/
ano, sendo uma causa comum de morbidade e
mortalidade em pacientes. E responsavel por
300.000 a 600.000 hospitalizacdes a cada ano
(GOMES et al,2021). A TVP esta presente em
20 a 35% dos 6bitos intra-hospitalares e ¢ asso-
ciada a embolia pulmonar (EP) em 10 a 20%
dos casos, em estudos baseados em necropsias
(DIEBOLD & LOHRS,1991).

Necessidade de transfusdo sanguinea

Por outro lado, ap6s um grande trauma ¢ co-
mum que ocorra a trombocitopenia, que € a di-
minuicdo anormal do numero de plaquetas
(abaixo de 150x10°/L), ocorre de maneira re-
corrente nas unidades de terapia intensiva
(UTIs). A trombocitopenia ¢ definida por uma
contagem de plaquetas menor que 150%10°/L,
podendo ser subdividida em trés categorias:
trombocitopenia basal (identificada na admis-
sdo a UTI), trombocitopenia na UTI (desenvol-
vida durante a interna¢do na UTI sem presenca
na admissao) e qualquer trombocitopenia (pre-
sente na admissao e/ou desenvolvida durante a
permanéncia na UTI). J& a gravidade da trom-
bocitopenia ¢ classificada como: leve (100—
149x10°/L), moderada (50-99x10°/L), grave
(2049%x10°/L) e muito grave (<20x10°L)
(ANTHON et al., 2023).

De acordo com Hui et al. (2011) apds uma
revisdo sistematica, foi identificado 24 estudos
envolvendo 6.894 pacientes de UTIs médicas,
cirirgicas, mistas, cardiacas ou de trauma.
Nesse estudo, concluiu-se que a frequéncia de
trombocitopenia durante doengas criticas va-
riou amplamente, com base no mix de casos e
na definicdo. Trombocitopenia prevalente (na
admissdo na UTI) ocorreu em 8,3% a 67,6%
dos pacientes; trombocitopenia incidente (que
se desenvolve ao longo da internagdo na UTI)
ocorreu em 13,0% a 44,1% dos pacientes. Este

mesmo estudo observacional sugere que a
trombocitopenia pode impactar os resultados de
curto e longo prazo dospacientes daUTI, inclu-
indo aumento de sangramento e até mesmo ne-
cessidade de transfusdo (HUI ez al., 2011).

A transfusido de hemocomponentes, especi-
almente a transfusdo de concentrado de hema-
cias (CH), ¢ uma pratica comum em UTIs de-
vido a alta incidéncia de anemia em pacientes
criticos. Uma complicagdo frequente que leva a
necessidade de transfusdo ¢ a anemia, um pro-
blema frequente em UTIs e esta associada a di-
versas condig¢des criticas que exigem interven-
¢oes imediatas. A transfusdo de hemocompo-
nentes, particularmente a transfusio de concen-
trado de hemacias (CH), ¢ uma interven¢ao vi-
tal, apesar dos riscos associados, como infec-
coes, reagdes transfusionais e complicacdes
imunologicas. As diretrizes atuais sugerem a
transfusdo em pacientes estaveis quando os ni-
veis de hemoglobina (Hb) sdo inferiores a 7
g/dL (HUI et al, 2011).

Os principais indicativos para a transfusdo
de hemocomponentes incluem a concentragao
de hemoglobina e o sangramento ativo. Neste
estudode Huiet al., 2011, 49% das transfusoes
foram motivadas por baixos niveis de hemoglo-
bina, enquanto 32% ocorreram devido ao san-
gramento ativo. A concentragdo média de Hb
pré-transfusional foi de 6,9 g/dL, préxima dos
limites recomendados pelas diretrizes internaci-
onais (HUI et al., 2011). No entanto, de acordo
com o mesmo estudo, hd um achado critico en-
tre o nimero de transfusdes e os desfechos ad-
versos. Pacientes que receberam trés ou mais
unidades de CH apresentaram maior tempo de
ventilagdo mecanica, maior permanéncia na
UTI e maior mortalidade em 60 dias. Esses re-
sultados corroboram outros estudos que apon-
tam a transfusdo como um marcador de gravi-
dade da doenga e pior prognoéstico, embora a
causalidade direta ndo possa ser firmemente es-
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tabelecida. Além disso, A seguranga da transfu-
sdo de sangue € um aspecto critico no cuidado
médico que envolve a qualidade do compo-
nente dehemacias e a integridade de todo o pro-
cesso de transfusdo, que vai desde a coleta do
sangue do doador até a administra¢do ao paci-
ente (NAPOLITANO et al., 2010).

Esses riscos podem ser classificados de
acordo com o tempo em que seus efeitos se ma-
nifestam, por exemplo, hemolise aguda (evento
adverso que pode ocorrer logo ap6s a transfusao
de apenas alguns mililitros de sangue), hemos-
siderose transfusional (efeito a longo prazo que
resulta do acimulo de ferro no organismo de-
vido a multiplas transfusdes de sangue) e vari-
ante da doenca de Creutzfeldt-Jakob (doenca
neurodegenerativa rara e fatal, que pode ser
transmitida por meio de transfusdes de sangue
contaminado) (NAPOLITANO et al., 2010).

Logo, para garantir a maxima seguranga, ¢
essencial que todas as etapas do processo de
transfusdo, desde a selecdo e triagem dos doa-
dores até a manipulacdo e administragdo do
sangue aos pacientes, sejam rigorosamente con-
troladas e seguidas de acordo com os protocolos
estabelecidos.

CONCLUSAO

Este estudo indica que a prevaléncia de
trombose venosa profunda nos pacientes em
ambiente de unidade de terapia intensiva esta

diretamente relacionada com o uso da ventila-

¢do mecanica prolongada, apesar das medidas
profilaticas. A trombocitopenia foi identificada
como preditor para a transfusdo sanguinea,
além disso, foi demonstrado o impacto que a as-
sociagdo entre trombocitopenia e trombose ve-
nosa profunda pode causar em pacientes inter-
nados em UTI, com aumento do niimero de pa-
cientes com maior necessidade de ventilacao
mecanica, longo periodo de internagdo e alta
taxa de mortalidade entre eles. Estes dados su-
gerem que estratégias alternativas para a pre-
ven¢do daTVP e da trombocitopenia devem ser
avaliadas. Ademais, métodos de deteccao pre-
coce devem ser considerados para reduzir a
morbimortalidade potencial associada nao tra-
tada nesta populagdo de alto risco. Foram iden-
tificados diversos fatores derisco para essas co-
morbidades nos pacientes cirurgicos, ademais,
esses fatores de riscos se apresentaram com alta
incidéncia. Poucas medidas preventivas foram
aplicadas aos pacientes em UTI. Portanto, ¢
fundamental que os servigos de saude imple-
mentem programas para capacitagdo profissio-
nal e de incentivo para adogao dessas medidas
preventivas pela equipe, consequentemente di-
minuindo a exposi¢do dos pacientes para a
ocorréncia de TVP. Sao necessarias condugdes
de novos estudos que propdem planos de cuida-
dos seguros aos pacientes criticos submetidos a
procedimentos cirargicos visando a prevencao
da TVP e da trombocitopenia, dos custos rela-
cionados aos agravos dessas doengas e diminui-
¢do da mortalidade.
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INTRODUCAO

O suporte perioperatdrio refere-se ao con-
junto de cuidados e intervengdes oferecidos aos
pacientes antes, durante e apds uma cirurgia.
Este suporte ¢ oferecido por uma equipe multi-
disciplinar, que pode incluir suporte nutricio-
nal, suporte psicologico, fisioterapia entre ou-
tros, todos trabalhando em sincronia para pro-
porcionar o melhor cuidado possivel ao paci-
ente. Complicagdes poOs-operatorias ocorrem
apos cerca de 43,5% dos procedimentos cirtr-
gicos eletivos resultando em internagao prolon-
gada junto com retardo na recuperacdo funcio-
nal (TEVIS & KENNEDY, 2013; PEARSE et
al., 2012). Além do pior prognostico do paci-
ente, essas complicagcdes levam a uma sobre-
carga significativa para os sistemas de saude
(O'BRIEN, 2020), o que pode variar de acordo
com o grau dela. Portanto o objetivo desse es-
tudo foi fazer uma revisdo sistematica das evi-
déncias do suporte perioperatorio na melhora
do prognostico do paciente.

METODOLOGIA

Tipo de estudo
Trata-se de um estudo descritivo para redi-
gir um manuscrito sobre o tema.

Levantamento do contetudo
Foi realizada uma revisdo integrativa da li-

teratura no més de maio de 2024, delimitando-
se as seguintes etapas para o desenvolvimento
da pesquisa: a identificagcdo do tema e selegdo
da questdo de pesquisa; o estabelecimento de
critérios para a inclusdo e exclusdo de estudos;
a definicdo das informacdes a serem extraidas
dos estudos selecionados e categorizagdo dos
estudos; a avaliagdo dos estudos incluidos na
revisdo integrativa; a interpretacdo dos resulta-
dosapresentagdo darevisdo, a sintese doconhe-
cimento (MENDES et al,, 2008).

A revisdo integrativa da literatura com me-
tandlise foi efetuadajunto as bases dedadosdas
Ciéncias da Saude: Biblioteca Cochrane, Scien-
tific Electronic Library Online (SciELO), Lite-
ratura Latino-Americana e do Caribe em Cién-
cia da Satde (LILACS), PubMed e Embase.

Para a busca do contetdo sobre o tema serdo
utilizados como descritores: Perioperative
care, cuidado perioperatorio, benefits, benefi-
cios, characteristics, caracteristicas.

Para selegao das publicagdes que foram in-
cluidas no manuscrito, foi adotado como crité-
rios de inclusdo: apenas estudos primarios € se-
cundarios que tenham ligacdo a tematica e este-
jam disponiveis na integra, pois a intencao sera
compilar todos os estudos que atendam aos cri-
térios estabelecidos, ou seja, identificar os be-
neficios do suporte perioperatério. Serdo exclu-
idos: teses, dissertagdes, monografias, relato-
rios técnicos, trabalhos de referéncia e artigos
que apos leitura do resumo, ndo convergirem
com o objeto do estudo proposto, além das pu-
blicagdes que se repetirem nas bases de dados e
biblioteca virtual.

Para classificar o nivel de evidéncia dos es-
tudos selecionados, serdo utilizadas as catego-
rias da Agéncia de Pesquisa e Qualidade em Sa-
ude dos Estados Unidos, que abrangem seis ni-
veis: Nivel 1: evidéncias resultantes da meta-
analise de multiplos ensaios clinicos controla-
dos e randomizados; Nivel 2: evidéncias obti-
das em estudos individuais com delineamento
experimental; Nivel 3: evidéncias de estudos
quase experimentais; Nivel 4: evidéncias de es-
tudos descritivos ou abordagem qualitativa; Ni-
vel 5: evidéncias de relatos de caso ou experi-
éncia; Nivel 6: evidéncias baseadas em opini-
oOes de especialistas (MENDES et al., 2008).

RESULTADOS E DISCUSSAO

A inclusdo devarias modalidades de pré-ha-
bilitagdo e tipos de cirurgia permitiu uma ana-
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lise pragmatica da pré-habilitacdo em multiplas
disciplinas cirtirgicas, permitindo uma ampla
generalizagdo dos resultados (CAMBRIEL et
al., 2023).

Vinte e dois estudos (1.770 pacientes) me-
diram a eficacia da pré-habilitacdo no hospital
(LOS) total, com 1.672 pacientes analisados. A
maioria destes estudos foi realizada em pacien-
tes submetidos a cirurgia abdominal (9 estudos,
435 pacientes), seguida de cirurgia toracica (3
estudos, 246 pacientes), urologica (3 estudos,
151 pacientes) e vascular (2 estudos, 172 paci-
entes). Trés estudos incluiram uma combinagao
de cirurgias gerais, uroldgicas, ginecologicas e
ortopédicas, representando 619 pacientes. Des-
ses 22 estudos, dois encontraram reducdo no
LOS total; no entanto, em geral, nenhuma dife-
renga estatistica foi observada entre os grupos
de pré-habilitagdo e “padrdo de atendimento”
(SOC) (diferencas medianas (MD) = —0,13
dias; 95% ci 0,56 2 0,28; P =0,53; 2 =21%,
(CAMBRIEL et al., 2023).

Os resultados mostraram que o tempo de
permanéncia na UTI foi reduzido em 28% na
pré-habilitagdo em comparacao ao grupo SOC
(CAMBRIEL et al., 2023).

Intervengdes nutricionais e de atividade fi-
sica, abordando suplementacdo  protei-
ca/caldrica e treinamento baseado em resistén-
cia, respectivamente, também sao recomenda-
das para o manejo da fragilidade de forma mais
geral (KWOK et al., 2024). Esta abordagem foi
adotada por outros e baseia-se no postulado de
que o exercicio, a nutricdo e a fungdo cerebral
tém impacto nas fungdes do sistema imunolo-
gico, que sdo atores-chave na recuperagao ci-
rargica. Além disso, o exercicio pode aumentar
a reserva fisiolégica e a capacidade do orga-
nismo de lidar com o aumento da demanda me-
tabolica, enquanto a intervencdo nutricional
pode ajudar a reduzir a sarcopenia (CAM-

BRIEL et al., 2023).

Juntamente com a literatura existente sobre
populacdes especificas de pacientes de alto
risco, isto fornece argumentos convincentes
para os potenciais beneficios da pré-habilitacao
nos cuidados pré-operatorios para populacdes
em risco. E importante notar que uma redugao
no tempo de permanéncia na UTI ¢ um resul-
tado significativo por si s6, contribuindo para
uma melhor utilizacdo de recursos e resultados
potencialmente melhores para os pacientes, es-
pecialmente porque as unidades de alta depen-
déncia estdo associadas a um maior risco de de-
lirtum, mortalidade, pos- transtorno de estresse
traumatico e maiores encargos financeiros
(CAMBRIEL et al., 2023). E valido ressaltar
também resultados relevantes para a perspec-
tiva dos hospitais (reducdo dos custos hospita-
lares como resultado da redugdo de complica-
¢oes) e dos pacientes (recuperagao descompli-
cada levando a mais tempo em lar).

A adesdo dopaciente ¢ outro fatorcritico na
eficacia da pré-habilitagdo, o que poderia expli-
car os resultados atuais. Isto é ainda real¢ado
por descobertas recentes que mostram resulta-
dos negativos da pré-reabilitagdo domicilidria
para pacientes frageis submetidos a cirurgia on-
cologica (CAMBRIEL et al., 2023).

No dominio da capacidade psicoldgica fo-
ram identificadas barreiras e facilitadores a par-
ticipacdo na pré-habilitacdo. O conhecimento
dos beneficios da pré-habilitacdo foi um facili-
tador. Por outro lado, a falta de conhecimento
do conceito e dos beneficios da pré-reabilitacao
e a percepcao dos pacientes de que € importante
conservar energia para a recuperagao apos a ci-
rurgia foram barreiras a participagdo na pré-re-
abilitacdo (VAN DER VELDE et al., 2023).

Sentir-se fisicamente incapaz foi identifi-
cado como uma importante barreira a participa-
¢do na pré-habilitacdo, no dominio da capaci-
dade fisica. Experimentar sintomas fisicos
como fadiga, nausea ou dor, em alguns casos
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diretamente relacionados ao tratamento (do
cancer), contribui muito para a sensagdo de in-
capacidade fisica (VAN DER VELDE et al,
2023).

E possivel, no entanto, que as intervengdes
perioperatérias em pacientes cirurgicos frageis
tenham efeitos menores nos resultados tradici-
onais e efeitos maiores nos resultados centrados
no paciente, como declinio funcional, qualidade
de vida e disposi¢do para alta (KWOK et al,
2024). No entanto, como ¢ bem compreendido
que pacientes cirurgicos frageis sdo clinica-
mente diferentes de pacientes cirurgicos nado
frageis e as diretrizes da pratica clinica enfati-
zam a importancia do uso de ferramentas vali-
dadas para diagnosticar fragilidade em pacien-
tes cirurgicos, incluir apenas estudos que utili-
zaram uma medida de fragilidade validada ga-
rantiu que a evidéncia aqui apresentada ¢ clini-
camente relevante (KWOK et al., 2024).A dis-
ponibilidade de tempo, finangas, bom tempo e
recursos foram identificados como facilitadores
da participacdo na pré-habilitagdo, quando dis-
poniveis, € como uma barreira quando faltam.
Os pacientes relataram ter dificuldade em adap-
tar a pré-habilitagdo ao trabalho, as consultas
médicas e as tarefas praticas, como cuidar da
casa. Este foi especialmente o caso da pré-habi-
litacdo baseada em instalacdes. A pré-habilita-
¢do domiciliar foi relatada como uma solucao
mais pratica, pois os pacientes poderiam ajusta-
la ao trabalho e outras atividades. A pré-habili-
tacdo domiciliar também ajudou a superar as
barreiras de transporte e estacionamento, que
eram frequentemente relatadas pelos pacientes
no caso de pré-habilitacdo baseada em instala-
coes (VAN DER VELDE et al., 2023).

No dominio das oportunidades sociais, o
apoio social e de pares foi amplamente relatado
como facilitador da participagdo na pré-habili-
tacdo, enquanto a falta de apoio social foi rela-
tada como uma barreira. O incentivo e o apoio

de familiares e amigos foram importantes fato-
res motivacionais. Além disso, a interagdo com
outros pacientes ao frequentar um programa de
pré-habilitagdo foi mencionada como facilita-
dora para participar da pré-habilitagdo. O apoio
e incentivo dos profissionais de saude, o envol-
vimento na colabora¢ao com os profissionais de
saude, a supervisao e o contacto regular foram
todos identificados como facilitadores da parti-
cipagdo na pré-habilitagdo (VAN DER VELDE
et al., 2023).

O bem-estar emocional dos pacientes foi
identificado como um fator importante no do-
minio da motivagdo automatica (VAN DER
VELDE et al., 2023). Crengas negativas sobre
capacidades e atitudes negativas em relagdo a
pré-habilitagdo e ao exercicio em geral foram
relatadas como barreiras importantes a partici-
pacdo na pré-habilitagdo. A falta de autoconfi-
anca ¢ for¢a de vontade foram identificadas
como barreiras a participagio (VAN DER
VELDE et al., 2023).

As barreiras e facilitadores identificados fo-
ram multidimensionais e sugerem que a partici-
pacdo na pré-habilitacdo ¢ afetada pela capaci-
dade, oportunidade e motivacao dos pacientes,
refletindo a necessidade de uma abordagem
personalizada em relagdo a pré-habilitagdo
(VANDER VELDE etal., 2023). Diante detais
perspectivas, a fragilidade pré-operatoria esta
associada ao aumento dorisco de resultados ad -
versos (KWOK et al., 2024).

A adesdo poderia ser melhorada através da
integracdo deentrevistas motivacionais em pro-
gramas de pré-habilitacdo, melhorando a sua
acessibilidade (realizagdo de programas através
de telecoaching e adaptacdo em tempo real as
dificuldades dos pacientes em mudar o seu es-
tilo de vida), ou através da utilizagdo de dispo-
sitivos portéteis conectados para monitorizar e
alertar pacientes a cumprir melhor o seu pro-
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grama de pré-habilitacio (CAMBRIEL ef al.,
2023).

Além disso, ndo ha consenso sobre a abor-
dagem ideal para fornecer pré-habilitacao. Pro-
gramas presenciais supervisionados ministra-
dos por profissionais desatde sdo considerados
o padrao ouro. Mas, como mostra a revisao, ha
também evidéncias de que os pacientes enfren-
tam barreiras para frequentar estes programas
de pré-habilitagdo. E embora alguns pacientes
prefiram programas domicilidrios com ou sem
apoio de eSaude, outros expressam a necessi-
dade de apoio dos pares ¢ envolvimento dos
profissionais de saude, destacando a necessi-
dade de uma pré-habilitagio personalizada
(VAN DER VELDE et al., 2023).

Considerando os numerosos desafios asso-
ciados a pré-reabilitacdo, tais como a identifica-
¢do precisa dos pacientes em risco de complica-
coes pos-operatorias e a determinacao de quem
beneficiaria da pré-reabilitacdo, bem como a
garantia de adesdo suficiente (que muitas vezes
requer uma coordenacdo eficaz entre profissio-
nais de saude, pacientes e prestadores de cuida-
dos) para garantir o programa ¢ seguido corre-
tamente e produz resultados oportunos e efica-
zes em um ambiente apropriado, pode valer a
pena considerar que um programa unimodal

bem implementado poderia ser suficiente
(CAMBRIEL et al., 2023).

Foram relatadas redu¢des nas complicagdes
pos-operatorias, mortalidade, tempo de interna-
¢do e deterioragdo funcional, mas questdes me-
todologicas e a heterogeneidade substancial das
intervencdes impedem a obtengdo de conclu-
soes claras sobre o modelo ideal de atendimento
(KWOK et al., 2024).

CONCLUSAO

A partir das informagdes levantadas por este
estudo foi possivel identificar o grande benefi-
cio trazido pelo cuidado perioperatério tanto
para o paciente quanto para o hospital. Apesar
de existirem alguns fatores impedidores da
maior adesdo a esse cuidado, pode-se verificar
um resultado positivo para aqueles que segui-
ram de modo contundente a conduta do suporte
perioperatdrio, independente do modelo ado-
tado. Por meio disso, é clara a necessidade de
aprofundamento sobre os melhores métodos de
suporte no periodo envolvendo todas as etapas
operatorias, a fim de estabelecer um modelo fa-
voravel e semelhante ao sistema de satide como
um todo, e a disseminac¢ao dainformac¢ao asso-
ciada as suas vantagens.
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INTRODUCAO

A insuficiéncia respiratoria ¢ uma condig@o
patolégica a qual procede a algumas doencas
difusas que acometem o parénquima pulmonar
podendo resultar em diminuicdo da qualidade
de vida do paciente. Ademais, ¢ uma condicao
que necessita de atendimento médico devido a
complexidade do diagndstico bem como o tra-
tamento.

Em relagdo ao quadro etioldgico o paciente
pode apresentar relagdo dessa condigdo atual
com as doengas infecciosas. Apesar disso, nao
se deve abandonar a hipdtese de que as doencas
nao infecciosas podem manifestar os mesmos
sintomas que os pacientes podem apresentar.

Ja a ventilacdo mecanica ¢ uma ferramenta
que auxiliara o paciente durante o tratamento
por exemplo de uma insuficiéncia respiratoria.
Ele agird normalmente no que diz respeito a
proporcionar hematose adequada, corrigir a hi-
poxemia e acidose respiratoria advinda da hi-
percapnia. Além do mais, atuard na diminui¢ao
do esforgo respiratorio por parte do paciente re-
sultando consequentemente na prevengado de fa-
diga dos musculos respiratorios (CARVALHO
et al., 2007).

Diante disso, o artigo tem o objetivo de ex-
plorar os aspectos técnico-cientificos da insufi-
ciéncia respiratoria ¢ ventilagdo mecanica obje-
tivando analisar suas aplicagdes no cenario cli-
nico e visando a melhora do quadro clinico de
pacientes debilitados por complicagdes respira-
torias. Isso se dard a partir de uma abordagem
holistica do paciente desde o processo do diag-
noéstico até o tratamento.

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
AGUDA

Definicao
A Insuficiéncia Respiratoria Aguda (IRpA)
compreende a impossibilidade do sistema res-

piratério em manter a troca gasosa em niveis
adequados desenvolvida agudamente, levando
ao desequilibrio dos valores normais da Pressao
arterial de oxigénio (Pa0O2) e/ou da Pressdo ar-
terial de gas carbonico (PaCO:z). Numerica-
mente, a IRpA ¢ definida por:

e Pa02<55-60mmHg, com o paciente res-
pirando em ar ambiente (F1I02=21%).

Associada ou ndo a:

e PaCO2>50mmHg.

Caso o paciente ja esteja recebendo suple-
mentagdo de O2, a definicdo gasométrica da
IRpA passa a ser dada pela relagdo PaO2/F102,
devendo ela estar <300mmHg (PINHEIRO et
al, 2015).

Fisiopatologia da IRpA

A IRpA decorre dos mecanismos de: hipo-
ventilagdo, disturbios de difusdo, disturbios na
relagdo ventilacdo/perfusdo e inalagdo de gas
com baixa concentra¢dao de O2.

A hipoventilacdo leva a IRpA devido auma
quantidade inadequada de incursdes respiratd-
rias, o que gera niveis cada vez mais baixos de
Oz e mais altos de CO2. Consequentemente, o
paciente evoluird com hipoxemia e hipercapnia.

Os disturbios da difusdo caracterizam-se
pela diminuicdo da superficie de troca gasosa
ou pelo espessamento da membrana alvéolo-ca-
pilar. Geralmente, ndo sdo comuns como causa
isolada de IRpA, apresentando maior importan-
cia durante o periodo de esfor¢o. Ademais, o
CO2 ¢ mais bem difundido pela membrana que
0 02, gerando um distarbio caracterizado por
hipoxemia sem hipercapnia.

Os disturbios na relagdo ventilagao/per-
fusdo (V/Q) representam a causa mais comum
de IRpA. Nabaixarelacdo V/Q, a perfusio pul-
monar ¢ preservada, sendo que o sangue venoso
circula por regides mal ou nao ventiladas e, por-
tanto, com baixos niveis de Oz, 0 que leva auma

oxigena¢do inadequada. Quando grande fracao
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de sangue circula por essas regides, o resultado
sera uma hipoxemia. Sdo denominadasde shunt
as situagcdes em que a perfusdo esta presente em
areas ndo ventiladas (V/Q=0) e efeito shunt em
areas de baixa ventilagdo (V/Q baixa). A hiper-
capnia ocorrera apenas em situagdes mais gra-
ves, ja que a hiperventilagdo compensatoria e a
maior difusdo de COz sdo suficientes para man-
ter menores niveis de CO2 inicialmente. Outro
mecanismo compensatorio € a vasoconstricao
hipdxica, gerando vasoconstricdo em regides
ma perfundidas a fim de aumentar a perfusdo
em regides bem ventiladas. Esse mecanismo se
torna prejudicial em casos com grandes exten-
soes deareas ma perfundidas, ja que ocorre uma
vasoconstri¢do intensa, levando a hipertensao
pulmonar, prejudicando a fragdo de ejecdo do
ventriculo esquerdo.

O outro extremo da relacdo V/Q ocorre em
areas que sao ventiladas adequadamente, porém
sdo pouco ou nao perfundidas. Esse mecanismo
se assemelha a hipoventilagdo, ja que a ventila-
cdo estd sendo direcionada para regides onde
nao ocorrem trocas.

Para finalizar, a IRpA também pode ocorrer
em situagdes com baixas concentragdes de O2,
como inalag¢do por gases tOXicos.

Classificacao

A IRpA pode ser classificada em pulmonar,
hipoxémica ou tipo I e extrapulmonar, hiper-
capnica ou tipo IT (PADUA et al., 2003).

NalR tipo I, ocorre a hipoxemia com venti-
lagdo preservada, causando queda de PaO2 com
PaCO2 normais ou preservados. Compreende
doengas que afetam, primariamente, vasos, al-
véolos e intersticio pulmonar, com causas do
tipo: SARA, Pneumonias, Atelectasias, Edema,
Pulmonar, Embolia Pulmonar, inicio de afoga-
mento, DPOC em exacerbacdo, Asma grave,
Pneumotorax.

Ja na IR tipo II, ocorre hipercapnia por fa-
léncia ventilatoria e comumente hipoxemias em
pacientes respirando ar ambiente. Pode estar
presente em pacientes com pulmodes normais
como, por exemplo, na presenca de depressao
do SNC e nas doengas neuromusculares. Geral-
mente ¢ associada a IR tipo I, uma vez que o
trabalho respiratério compensativo promovido
na IR pulmonar fadiga os musculos associados
a respiracdo. As causas da IR tipo ITsdo as mais
variadas, compreendendo alteragcdes do SNC,
alteragdes neuromusculares, disfun¢do da pa-
rede toracica e pleura e obstrugao das vias aé-
reas superiores.

A diferenciagdo da IR tipo I e tipo II é base-
ada no calculo do gradiente alveoloarterial de
oxigénio. Hipoxemia com gradiente aumentado
indica defeitonas trocas alveolocapilares, suge-
rindo IR tipo I. J& a hipoxemia com gradiente
normal ¢ compativel com hipoventilagdo alve-
olar, apontando para IR tipo I (PADUA et al,,
2003).

Quadro clinico

Tendo em vista as diversas etiologias dado-
enga, os sintomas apresentados sdo variados, no
entanto, ha alguns fatores predominantes.

Pacientes com IR, geralmente, queixam-se
de dispneia e apresentam elevadas frequéncia
cardiaca e respiratoria. A presenca de cianose €
comum quando as concentra¢des sanguineas da
hemoglobina reduzida excederem 5 g/dl. Com
o avango da hipoxemia, os sintomas vao se tor-
nando cada vez mais sistémicos, afetando prin-
cipalmente o SNC, levando a alteragdes psiqui-
cas e motoras, em casos leves, e até mesmo
coma e morte, em casos mais graves.

Emrelagdo as manifestagdes cardiovascula-
res, inicialmente ocorre o aumento da FC, do
débito cardiaco e vasodilatacao arterial difusa.
Com a evolugdo do quadro, podem ocorrer de-
pressdo miocardica, bradicardia, choque circu-
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latério, arritmias e parada cardiaca (PADUA et
al., 2003).

Diagnadstico

O diagnostico de IR se baseia num tripé
composto pela histéria clinica do paciente,
exame fisico e exames complementares.

Na historia do paciente deve-se pesquisar
mais detalhadamente sintomas do aparelho res-
piratorio e SNC. Além disso, deve-se pesquisar
o uso de medicagdes com atuagdo no aparelho
respiratorio e SNC.

O exame fisico do torax deve ser detalhado,
além depercussao e ausculta, ocorréncia decor-
nagem, analise do padrao respiratorio, presenga
de enfisema subcutaneo, tiragem, uso de mus-
culos acessorios da respiragdo e presenca de
movimento paradoxal do abddmen. Os fatores
mais graves, que necessitam serem observados
para uma possivel necessidade de ventilagdo
mecanica, sdo fadiga diafragmatica e risco de
apneia eminente.

Apesar de serem fatores indicativos, o diag-
nostico de IR s6 ¢ confirmado pela analise dos
gases sanguineos. Analisando a oximetria de
pulso, uma SaO:> inferior a 90% ¢ fortemente
indicativa do diagnostico, no entanto, ha diver-
sos fatores os quais influenciam a leitura, sendo
obrigatdrio uma gasometria arterial.

Na gasometria arterial, temos de modo geral
uma troca gasosa inadequada quando a PaO; ¢
menor que 60mmHg, ou, ainda, quando a
PaCOz ultrapassa 45SmmHg. No entanto, ha al-
gumas consideragdes perante a essa analise:

e Os valores sao validos para pacientes
respirando a nivel do mar e ar ambiente.

e Valores confidveis de gases arteriais so
sdo obtidos com gasometrias colhidas, pelo me-
nos, vinte minutos ap6s a mudanca da FiO2, ad-
ministragdo de medicagdes inalatérias ou pro-
cedimentos fisioterapicos.

e Os niveis de oxigenagdo devem ser in-
terpretados em funcdo daidade, sendo necessa-
rio o uso da formula:

Pa02=96,2 - (0,4 x idade em anos)

e O parametro gasométrico que melhor se
correlaciona com a ventilagdo alveolar é a
PaCO:a.

e Pacientes portadores de pneumopatias
cronicas, tais como DPOC, podem apresentar
niveis de hipoxemia e hipercapnia em condi-
¢Oes normais. Nesses casos deve-se fazer uma
comparagdo da gasometria no momento da des-
compensacdo com momentos de estabilidade
clinica.

e Pacientes com quadros de crises asmati-
cas graves podem mostrar elevacdes transito-
rias dos niveis da PaCO:x.

Em casos de IR, ¢ obrigatoria a realizagao
de radiografias de torax em projecdes postero-
anterior e perfil, visando detectar a presenga de
alteragdes pulmonares (PADUA et al., 2003).

Tratamento

Por se tratar de uma doenca com multiplas
causas desencadeantes, o tratamento deve ser
especifico para cada caso. No entanto, deve-se
basear nos seguintes fatores: Manutencao das
vias aéreas, Oxigenoterapia, Suporte ventilato-
rio (PINHEIRO et al, 2015).

VENTILACAO MECANICA

Definicao

Em pacientes internados em UTIs e emer-
géncias, em alguns casos ¢ necessario utilizar
formas de obter uma ventilagdo externa, quando
o proprio paciente ndo ¢ possivel de se realizar
de maneira fisiologica. Nesses casos ¢ frequen-
te a utilizacdo de ventiladores mecanicos. A
ventilagdo mecanica (VM) como o proprio no-
me diz, ajuda ao paciente na ventilagdo espon-
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tanea. Esse equipamento ¢ utilizado para casos
de insuficiéncia respiratéria, hipoxemia entre
outros. A VM tem a possibilidade deser de dois
tipos, a ndo invasiva (VNI), como uso de mas-
caras faciais, nasais ou apenas orais, ou invasi-
va (VMI) que utiliza tubo endotraqueal ou pelo
método de traqueostomia.

O objetivo da ventilagdo mecanica ¢ exata-
mente melhorar as trocas gasosas, diminuir o
desgaste energético respiratorio, aumentar a
oxigenacdo e melhorar a ventilagdo pulmonar.

Para entender a ventilagio mecanica ¢ ne-
cessario primeiramente entender como funci-
ona a parte fisiologica da respiracao. O ar na at-
mosfera funciona com a movimentacdo dos
proprios em regides de altas e baixas pressoes,
amesma coisa acontece nos pulmoes saudaveis,
a inspiracdo acontece quando hé pressdao dos al-
véolos diminui em relagdo a pressao atmosfé-
rica, conhecida como pressao negativa.

A VM ¢ utilizada para fazer o trabalho de
repor a oxigenagdo diretamente nos pulmdes
dos pacientes por meio de um dispositivo cha-
mado ventilador mecanico, ajustando a fre-
quéncia respiratoria, o volume do ar a cada res-
piracdo e a quantidade de oxigénio necessaria
para a sobrevivéncia dopaciente (CARVALHO
et al.,2007).

Classificacao
Atualmente, classifica-se o suporte ventila-
tério em dois grandes grupos: VNI e VML

Ventilacio mecanica nao invasiva (VNI)

A VNI é uma técnica de suporte respiratorio
que oferece assisténcia ventilatoria sem a ne-
cessidade de intubacdo traqueal, ou seja, sem a
inser¢do de um tubo na traqueia do paciente.
Em vez disso, utiliza-se uma interface ndo in-
vasiva, como uma mascara facial ou nasal, para
fornecer o fluxo de ar diretamente para as vias
respiratorias do paciente.

A VNI ajuda a melhorar a oxigenagdo do
sangue, reduzir o esforco respiratdrio e aliviar a
sensacao de falta de ar (dispneia). Ela funciona
fornecendo pressdo positiva continua nas vias
aéreas durante a inspiragdo e/ou expiragdo, aju-
dando os pulmdes a expandirem-se e facili-
tando a entrada e saida do ar.

Assim como a ventilagdo invasiva, a venti-
lagao ndo invasiva € capaz de reduzir o esforgo
respiratério e a frequéncia respiratoria, aumen-
tar o volume corrente, aprimorar a troca gasosa,
aliviar a dispneia, favorecer o repouso dos mus-
culos respiratorios e oferecer conforto ao paci-
ente. Suas aplicagdes sao amplamente reconhe-
cidas em pacientes com doeng¢a pulmonar obs-
trutiva cronica, edema pulmonar cardiogénico e
em individuos imunossuprimidos. Além disso,
a escolha criteriosa da interface e do modo ven-
tilatorio, aliada ao monitoramento disponivel
na unidade de terapia intensiva, maximiza o
conforto e a relagdo paciente-ventilador, resul-
tando em melhores desfechos clinicos.

A mascara oro nasal ¢ geralmente a forma
preferida e mais frequentemente usada na insu-
ficiéncia respiratoria agudaem UTIs. Disponi-
veis em uma variedade de tamanhos, podem ser
empregadas em circuitos de ramificacdo Unica,
em conjunto com uma valvula expiratoria, ou
em circuitos de ramifica¢do dupla em ventila-
dores mecanicos. Quando o paciente nao se
adapta a mascara oro nasal, a mascara facial to-
tal ¢ indicada. Ela cobre todaa face do paciente,
incluindo os olhos, obtendo um grande espago
por dentro para o paciente sentir o minimo des-
conforto possivel.

A mascara nasal cobre apenas o nariz ou as
narinas, sendo a mais utilizada para manter a
calma do paciente em casos de claustrofobia,
mas seu uso ndo ¢ recomendado na insuficién-
cia respiratoria agudapor causa de sua baixa ca-
pacidade de melhorar a oxigenagdo em situa-
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coes agudas. O que causa vazamento nao inten-
cional de ar pela boca.

O capacete, que cobre toda a cabega, € co-
nectado ao ventilador por meio de dois ramos,
inspiratdrio e expiratorio, e pode ser associado
a uma valvula de pressao positiva final expira-
toria (PEEP).

O uso da VNI em pacientes com insuficién-
cia respiratoria tem sido extensivamente estu-
dado nas tltimas duas décadas como uma alter-
nativa para evitar a intubagdo em pacientes cri-
ticos. Sua aplicacdo considera a condicdo cli-
nica e as caracteristicas individuais do paciente,
sendorecomendada em casos de doengapulmo-
nar obstrutiva cronica, edema pulmonar cardio-

génico e em pacientes imunossuprimidos.

Ventilagio mecanica invasiva (VMI)

A VMI (VMI) é recomendadapara casos de
insuficiéncia respiratéria grave, caracterizados
por uma frequéncia respiratoria acima de 35
respiragdes por minuto (rpm) e o uso damuscu-
latura acessoria. Situagdes que demandam a in-
tubagdo endotraqueal e o uso da ventilagao me-
canica incluem diminuicao do nivel de consci-
éncia (Glasgow <8), desconforto respiratorio
associado a instabilidade hemodinamica, obs-
trucdo das vias aéreas, risco aumentado de as-
piracdo, ressuscitagdo cardiopulmonar prolon-
gada, fadiga da musculatura respiratoria, entre
outros.

E crucial identificara causa encoberta dain-
suficiéncia respiratdria, pois os parametros ven-
tilatorios sdo ajustados de acordo com essa
causa. Exames complementares, como hemo-
grama, eletrolitos, radiografia de torax, ECG e
gasometria arterial, sdo essenciais para avaliar
o paciente em ventilagdo mecanica. A monito-
rizagdo dapressdo arterial, medicdes frequentes
de pulso e monitoramento cardiaco, sdo funda-
mentais para acompanhar o estado do paciente.

No entanto, ¢ importante reconhecer que a
VMI, embora essencial para a sobrevivéncia do
paciente, pode acarretar varias complicacdes.
Entre estas estao lesdes traqueais, como erosoes
ou ulceras, decorrentes da presenga do tubo en-
dotraqueal; pneumotorax, resultante daperfura-
¢do dos pulmdes durante a intubagao; e infec-
¢Oes respiratdrias, como pneumonia NoOsOCo-
mial, devido a presenca do tubo e a ventilagao
artificial.

Além disso, pressdes excessivas durante a
ventilagdo podem ocorrer barotrauma, cau-
sando danos aos pulmdes, como ruptura alveo-
lar. A hipotensdo também pode ocorrer por
causa dainterferéncia dapressdo positiva no re-
torno venoso ao coragdo. Complicacdes neuro-
légicas, como lesdes do nervo laringeo recor-
rente, podem surgir por causa do posiciona-
mento inadequado do tubo ou manipulagdo du-
rante a intubagao.

Além disso, pacientes submetidos a VMI
podem enfrentar desconforto, ansiedade e
trauma psicologico devido a perda de controle
sobre a respiracgao.

Por isso € necessario monitorar de perto os
pacientes em VMI e adotarmedidas preventivas
sdo essenciais para mitigar essas complicacdes,
garantindo um cuidado seguro e eficaz.

A ventilagdo mecanica ¢ crucial para salvar
vidas, mas pode causar lesdes pulmonares adi-
cionais ao aplicar forcas mecanicas excessivas
no tecido pulmonar, um fendémeno conhecido
como lesdo pulmonar induzida por ventilador
(VILI). O conceito de poténcia mecanica (PM)
busca unificar os diferentes pardmetros ventila-
torios que podem causar VILI, medindo a trans-
feréncia de energia para os pulmdes ao longo do
tempo. Embora haja evidéncias crescentes de
que altos valores de PM podem estar associados
ao desenvolvimento de VILI em estudos expe-
rimentais, a relagdo entre PM e desfechos clini-
cos ainda € controversa. Esta revisdo aborda os
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determinantes da VILI, o conceito e calculo da
PM, e discute estudos experimentais e clinicos
relacionados a PM. Devido a véarias limitagdes,
a aplicagdo clinica da PM ¢ atualmente questi-
onavel. Sdo necessarios mais estudos clinicos
para entender melhor a relagdo entre PM, VILI
e seus impactos nos resultados clinicos.

CONCLUSAO

Em conclusdo, a Insuficiéncia Respiratoria
Aguda (IRpA) representa uma das grandes
emergéncias em saude, sendo obrigagdo médica

ter o conhecimento necessario para reconhecé-
la e aborda-la. Ademais, ¢ de extrema importan-
cia seu diagnostico etioldgico, visando um me-
lhor manejo do paciente e conduta a ser defi-
nida. Atualmente, a Ventilagdo Mecanica (VM)
representa um dos principais meios de suporte
do paciente frente a uma IRpA grave, podendo
ela ser ndo invasiva ou invasiva. Apesar das
possiveis complicagdes relacionadas a VM, es-
sa continua sendo um grande aliado na pratica
médica e um instrumento necessario para paci-
entes em estagios criticos. Portanto, a VM pos-
sibilita a0 médico salvar vidas.
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INTRODUCAO

O conceito de sepse engloba as situagdes em
que ocorre uma resposta inflamatoria sistémica
(SIRS, doinglés systemic inflammatory respon-
se syndrome) desencadeada por uma infecg¢ao
suspeita ou confirmada (SIQUEIRA-BATISTA
et al., 2009b). Do ponto de vista clinico, a apre-
sentagdo da sepse estd relacionada as diversas
maneiras pelas quais o corpo humano interage
com microrganismos (SIQUEIRA-BATISTA
et al., 2009b) distinguindo-se, assim, condigdes

como infec¢do, SIRS, sepse, sepse grave, cho-
que séptico e disfun¢do de multiplos 6rgaos e
sistemas (PEREZ, 2009). Essas defini¢des con-
ceituais foram propostas em 1991, durante uma
conferéncia de consenso entre o American Col-
lege of Chest Physicians (ACCP) e a Society of
Critical Care Medicine (SCCM) , realizada em
Chicago (EUA). Dez anos depois, durante uma
nova conferéncia, esses conceitos foram revisa-
dos, conforme indicado na Figura 23.1.

Figura 23.1 Conceitos fundamentais ao entendimento da sepse

Termo Conceito
Colonizacio Refere-se & presenca de microrganismos em um determinado local, sem que esteja ocorrendo dano ao hospedeiro.
] j-\.‘ x PfL‘.‘H:['H:'iJ d.l;' Lum d.t.‘“:]'rl'l.i.r].'.ﬂj{l u.gcr]lt: G.ll.ll;' E.‘b!ﬂj.'i L'lJLI.'u'.i.['I'Ijl:l d.il]l.(] a0 I'l(J.'bFJL"IjL‘i.r{:I ':’L".‘b!i.; I"‘T\'.‘.'H:]I.ll: ﬂ.".‘il'ﬂ.).‘b!il ir]l’l.':l.[]l.ii!{?l]'i.ii
ecg 40 Microrganismay).
Ba . Qeorréncia de bactérias vidveis no sangue, podendo ser transitbria; por extensio, ¢ possivel caracterizar-se
Clerema viremia, Fungemia € parasitermia.

C:i!ri!ﬂ.'[l:]'if.ildi! pnr 3€Cr uma ri:h'l"(]h-[il i[]L')FJL‘ﬁ;E;ﬁJ d.i.] {Jl'l:[il.]li}[]lil 4 uma 'r'.'.i.fii.‘d.ild.i.‘ 'Ij‘.' h-i.lLIiJﬂl.'i-J‘.'?i E|I.I.L' gi:]'.'i][]

Sindrome inflamagio - infeccdo, queimaduras, pancreatite aguda, trauma, e ourras. Para sua deteccio, sio necessdrias duas

de resposta
inflamardria
sistémica (SIRS)

Sepse

Hipaotensio

Sepse grave

Choque séptico

Disfungio de
miiltiplos drgios e
sistermnas (DMOS)

das seguintes condighes:

Temperarura > 38,0 °C ou < 36,0 °C

Freqiiéncia cardiaca > 90 bpm

Freqiiéncia respiratdria = 20 irpm ou PaCO | < 32 mmHg

Leucteitos = 12.000/mm? ou < 4.000/mm’ ou > 10% de bastdes

SIRS desencadeada por infecgio bacteriana, viral, flingica ou parasitiria.

Pressio arterial sistdlica < 90mmHg ou uma reducio de 40mmHg da pressao “basal”™.

Aquela associada com disfuncio orginica, hipoperfusio tissular (caracterizada, entre outros aspectos, por
oligiria, distirbio mental agudo efou acidose Lictica) ou hipotensio arterial.

Hipotensio (nio arribuivel a outra causa) com hipoperfusio tecidual ocasionada por sepse. Pode ser precoce,
quando dura menos de uma hora (em resposta 3 infusio de solucio cristaléide, 0,5-1 litra), ou serdio, com
duracio maior que uma hora efou necessidade de uso de aminas vasoativas.

Alteragtes da funcio de drgios de um enfermo grave, de modo que a homeostase ndo pode ser mantida sem
intervencao rerapéutica. E‘Bn_mafn_d se conseqilente 4 propria injiria (p. ex, insuficiéneia respiratdria secunddria 3
pneumonia comunitiria grave) e secunddria, se oriunda nio da injiria, mas da resposta orginica do hospedeiro &
condicio marbida (p. ex., sindrome do desconforto respiratdrio agudo em enfermo com pancrearite aguda necrérica).

Fonte: SIQUEIRA-BATISTA et al.,2009b.

A sepse representa uma questdo significa-
tiva em termos de saude publica. Por exemplo,
um estudo realizado por Angus et al. (2001)
analisou 192.980 casos de sepse grave em uma
amostra de mais de 6,5 milhdes de pacientes
hospitalizados em 847 hospitais em sete estados
dos EUA. Eles investigaram a frequéncia, cus-
tos e resultados dessa condi¢do. A ocorréncia de
sepse grave foi registrada em trés casos por mil

habitantes (751.000 casos por ano nos EUA),
superando até mesmo a incidéncia da sindrome
da imunodeficiéncia adquirida (AIDS) e dos
principais tipos de cancer. Isso resultou em
215.000 mortes por ano (28,6% dos casos).

Os dados na Unido Europeia mostram uma
situacdo semelhante, com estimativas de
150.000 mortes por ano devido a sepse (BRUN-
BUISSON et al, 1995).
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No Brasil, estudos epidemiologicos como o
BASES (Estudo Epidemiologico da Sepse Bra-
sileira) revelaram uma incidéncia de sepse de
57,9 por 1000 pacientes-dia. A taxa de mortali-
dade para pacientes com SIRS (independente-
mente da causa), sepse, sepse grave e choque
séptico foi de 24,2%, 33,9%, 46,9% ¢ 52,2%,
respectivamente (SILVA et al., 2004). Outros
estudos como o SEPSE Brasil (SALES JU-
NIOR et al., 2006) e 0 COSTS (SOGAYAR et
al., 2008) apresentaram resultad os semelhantes.

Preocupantemente, o estudo multicéntrico
PROGRESS (BEALE etal., 2009) mostrou que
as taxas de mortalidade nas UTIs brasileiras
foram mais altas (56%) do que em outros paises
em desenvolvimento (45%) e paises desenvol-
vidos (30%), apesar de nao haver diferencas
significativas nas caracteristicas dos pacientes
entre os grupos. A terminologia padronizada
tem sido util na pesquisa cientifica e na detec-
¢do precoce da sepse a beira do leito. Isso, jun-
tamente com um tratamento adequado, tem sido
fundamental para melhorar os desfechos dos
pacientes com sepse.

Certamente, diversos fatores podem com-
prometer a resposta imunologica do organismo
e aumentar a suscetibilidade a infecgdes. Isso
inclui o envelhecimento da populagdo, procedi-
mentos invasivos, pacientes imunossuprimidos
(como aqueles com HIV),uso de medicamentos
imunossupressores € citotoxicos, desnutricao,
abuso de élcool, diabetes mellitus, transplantes,
infecgdes adquiridas em ambientes hospitalares
e na comunidade, bem como o aumento das in-
feccdes causadas por micro-organismos resis-
tentes a antibioticos (MARTIN et al., 2003).
Estudos epidemiolédgicos tém destacado o sexo
e comorbidades como fatores associados a uma
maior incidéncia e mortalidade em pacientes
com sepse (PITTET & HARBATH, 1998).

Os micro-organismos mais associados a
sepse sao os bacilos gram-negativos (como Es-

cherichia coli, Klebsiella spp. e Pseudomonas
aeruginosa) € cocos gram-positivos (especial-
mente Staphylococci) (VICENT et al., 2006).
Um estudo retrospectivo conduzido na UTI de
um hospital brasileiro encontrou resultados si-
milares, identificando também cepas multirre-
sistentes (BARROS et al., 2016). Além disso,
os principais elementos de risco para o desen-
volvimento de sepse na UTI incluem a presenga
de uma ou mais comorbidades, como cancer ou
diabetes mellitus, idade acima de 69 anos,
prolongada permanéncia hospitalar e realizagao
de procedimentos invasivos (NOVOSAD et al.,
2016).

O diagnostico precoce da sepse continua
sendo um desafio significativo, ja que os pri-
meiros sinais clinicos podem passar despercebi-
dos ou serem confundidos com os de outros
disturbios nao infecciosos. Além disso, os mar-
cadores laboratoriais indiretos comumente usa-
dos para confirmar o diagnostico de sepse tém
baixa sensibilidade e especificidade quando
usados isoladamente (CARVALHO & TROT-
TA, 2003).

De acordo com o Instituto Latino-America-
no de Sepse (ILAS), os novos conceitos restrin-
gem os critérios para definir a presenca de dis-
funcdo organica, o que tende a selecionar casos
mais graves. E evidente que tém sido feitos es-
forgos nos ultimos anos para melhorar a identi-
ficacdao da sepse. Com isso, o objetivo deste es-
tudo ¢ trazer uma abordagem ampla sobre a sep-
se e apresentar conceitos que auxiliem os pro-
fissionais da saude na identificacdo e diagnos-
tico da sepse, como os aspectos clinicos, micro-
biologicos e epidemioldgicos.

METODO

Este estudo trata-se de uma revisao biblio-
grafica rigorosa e sistematizada a fim de anali-
sar e sintetizar os principais elementos da Sepse
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com foco no perfil clinico apresentado, choque
séptico, internagdo em UTI, mortalidade e vias
de prevencdo. A pesquisa inicial baseia-se em
fontes de dados confidveis conduzida em bases
de dados cientificas de prestigio, como Pub-
Med, Scopus e Web of Science e Ministério da
Satde do Brasil. A busca fez-se através de pa-
lavras-chave concernentes como: perfil clinico,
choque séptico, sepse e UTI.

Dos 29 artigos inicialmente encontrado e
analisados, 13 foram selecionados para esta re-
visdo, o intuito dasele¢do visou oferecer um pa-
norama completo e atualizado sobre o tema pro-
posto. Os critérios de inclusdo foram artigos ci-
entificos entre 2005 e 2024, nas linguagens em
portugués e inglés. Os estudos incluidos foram
artigos cientificos publicados entre 1999 e
2023, em portugués e inglés e que abordavam
as tematicas propostas para esta pesquisa estu-
dos do tipo revisao, meta-analise e estudos ob-
servacionais, disponibilizados na integra, e por
fim publicagdes que fornecem dados empiricos
e andlises aprofundadas. Os critérios de exclu-
sao foram: artigos duplicados, disponibilizados
apenas na forma de resumo, texto incompleto e
inacessiveis, metodologias ndo evidentes, que
ndo abordavam diretamente a proposta estu-
dada e que ndo atendiam aos critérios de inclu-

sao0.
RESULTADOS E DISCUSSAO

O capitulo revisado aborda a sepse, uma
condicdo grave desencadeada por uma resposta
inflamatodria sistémica descontrolada a infec-
cdo. A revisdo destaca a importancia da sepse
como problema de saude publica, apresentando
dados alarmantes sobre sua incidéncia, mortali-
dade e custos. O capitulo apresenta as defini-
cOes consensuais de sepse, sepse grave, choque
séptico e disfungdo de o6rgdos e sistemas, esta-
belecidas em conferéncias internacionais. A pa-

dronizagdo da terminologia facilita a pesquisa e
o diagnostico precoce.

Os dados epidemiologicos de diversos pai-
ses, incluindo Brasil, demonstram a magnitude
dasepse. A incidéncia e mortalidade sao eleva-
das, com taxas ainda maiores em UTIs brasilei-
ras quando comparadas a outros paises. Fatores
como envelhecimento da populagdo, comorbi-
dades e resisténcia antimicrobiana contribuem
para esse cenario preocupante.

Segundo Vicent et al. (2006) bacilos gram-
negativos (como Escherichia coli, Klebsiella
spp. e Pseudomonas aeruginosa) e cocos gram-
positivos (especialmente Staphylococci) sdao os
microrganismos mais frequentemente associa-
dos a sepse. A revisao também destaca os prin-
cipais fatores de risco para o desenvolvimento
da sepse, como comorbidades, idade avancada,
procedimentos invasivos € imunossupressao.

O diagnostico precoce da sepse ¢ crucial
para o sucesso do tratamento. No entanto, os si-
nais clinicos podem ser inespecificos e os mar-
cadores laboratoriais tradicionais apresentam
baixa sensibilidade e especificidade. Novos
métodos diagnoésticos estao em desenvolvimen-
to para melhorar a precisdo ¢ a rapidez daiden-
tificagcdo da sepse.

Nesse sentido a sepse ¢ um problema de sa-
ude publica complexo e desafiador, com alta
morbidade e mortalidade. A revisao apresenta
uma visao abrangente da sepse, incluindo con-
ceitos, epidemiologia, agentes etioldgicos, fato-
res derisco e desafios no diagndstico. Compre-
ender a sepse em sua magnitude e nuances ¢
fundamental para aprimorar o manejo dessa
condi¢dao e reduzir seu impacto na saade pu-
blica.

CONCLUSAO

Ao abordar o assunto sepse, estado clinico
extremamente comum nas unidades de terapia
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intensiva, respalda o grau de importincia nos
seus cuidados especificos devido a sepse repre-
sentar um espectro de enfermidades com risco
demortalidade causada por uma resposta desre-
gulada a infecgdes. Logo, apesar da expressiva
producdo de conhecimento acerca da fisiopa-
tologia e do tratamento, a sepse ainda permane-
ce uma enfermidade de dificil manejo clinico,
além da falta de reconhecimento e tratamento
imediato nos hospitais, onde muitos deles ndo
contam com um protocolo de sepse, gerando
assim o diagndstico ou tratamento tardio da in-
fecgdo. Desse modo, identificar, o mais precoce
possivel, as principais caracteristicas da sepse
leva a uma intervengao terapéutica fundamental
para a melhora do quadro e um manejo ade-
quado. Assim, ¢ possivel um melhor progndsti-
co da sepse, contribuindo para a reducdo da
morbidade e da mortalidade, visto sua vasta
ocorréncia de dbitos em decorréncia do agrava-
mento do estado clinico de pacientes que apre-
sentam sepse.

Ademais, os estudos epidemioldgicos tém
apontado o sexo e comorbidades como fatores
associados a uma maior incidéncia e mortali-

dade em pacientes sépticos, € entre os principais
elementos de risco para o desenvolvimento de
sepse na UTI estdo a existéncia de uma ou mais
comorbidades, como o envelhecimento da po-
pulacdo, procedimentos invasivos, pacientes
imunossuprimidos, uso de medicamentos imu-
nossupressores ¢ citotoxicos, desnutrigao, abu-
so de alcool, diabetes mellitus, transplantes, in-
feccoes adquiridas em ambientes hospitalares e
na comunidade, bem como o aumento das in-
fecgdes causadas por micro-organismos resis-
tentes a antibidticos. Dessa forma, o diagnosti-
co precoce € uma monitorizagdo adequada sdo
essenciais para um melhor tratamento da pato-
logia. Assim, nesse capitulo foi apresentado
uma revisdo bibliografica que visa transmitir
informacgdes significativas para profissionais de
saude que tratam de pacientes sépticos para
aprimorar o entendimento em relagdo a sepse e
o tratamento dela, bem como as vias de preven-
¢do, com o intuito de reduzir a incidéncia da
sepse e consequentemente, dizimar a taxa de
mortalidade dessa infeccdo generalizada de
grande importancia clinica e de satde publica.
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INTRODUCAO

O choque se caracteriza por uma redugdo
substancial no débito cardiaco ou no volume
sanguineo circulante, resultando em compro-
metimento da perfusdo tecidual e consequente
hipoéxia celular (ANTONELLI et al., 2007). A
identifica¢do precisa da etiologia subjacente do
choque, seja ela hipovolémica, distributiva, car-
diogénica ou obstrutiva, ¢ de suma importancia,
uma vez que direciona estratégias terapéuticas
distintas para o tratamento (BLUMLEIN &
GRIFFITHS, 2022).

No contexto mundial, o choque e a monito-
rizacdo hemodinamica emergem como areas de
significativa importancia nos cuidados intensi-
vos, dada sua associacdo com condigoes clini-
cas graves (CECCONI et al, 2014).

Em um pais como o Brasil, caracterizado
por uma extensa geografia e uma diversidade
socioecondmica e demografica marcante, os
desafios no campo da saude sao multifacetados
(GIATTI et al, 2019). Embora o sistema de
saude brasileiro tenha alcancado avangos nota-
veis, enfrenta questdes como a disparidade na
distribuicdo de recursos e o acesso limitado em
algumas regioes (ESPESCHIT et al., 2021).

Nesse contexto, a identificagdo precoce € o
manejo eficaz do choque sdo essenciais para
mitigar a morbimortalidade associada a essa
condi¢do (MINOKADEH & PINSKY, 2016).
A monitorizagdo hemodindmica assume, por-
tanto, um papel crucial, possibilitando uma ava-
liagdo continua e precisa do estado circulatorio
do paciente, capacitando os profissionais de
saude a adotar abordagens terap€uticas perso-
nalizadas e otimizar a gestao clinica (POLAN-
CO & PINSKY, 2006). Apesar dos desafios
inerentes, 0s avancos recentes na tecnologia
médica e nas estratégias clinicas tém contribui-
do para aprimorar a capacidade de diagnostico
e tratamento do choque no contexto brasileiro,
resultando em melhores desfechos para os pa-

cientes em situagoes criticas (KASHANI ez al.,
2022).

O monitoramento hemodinadmico tornou-se
um componente fundamental na pratica da me-
dicina intensiva (PINSKY et al., 2022). As téc-
nicas de monitoramento sofreram modificacoes
significativas ao longo dos anos mais recentes,
permitindo uma rdpida identificacdo dos esta-
dos de choque, a determinagdo de sua etiologia
e o monitoramento da resposta as terapias
(SUESS & PINSKY, 2015). Grande parte des-
sas técnicas atualmente adotadas sdo minima-
mente invasivas ou ndo invasivas, proporcio-
nando maior conforto ao paciente e reduzindo
os riscos associados a procedimentos invasivos
(TEBOUL et al., 2016).

A avaliagdo do status hemodinamico do pa-
ciente geralmente envolve um exame fisico es-
pecifico e a verificagdo dossinais vitais, tais co-
mo temperatura corporal, frequéncia cardiaca,
frequéncia respiratdria, pressdo arterial e satu-
racao deoxigénio. Quando viavel, a medi¢ao do
débito urinario também ¢ realizada como parte
integrante desse processo deavaliagao (BLUM-
LEIN et al.,, 2022).

E importante ressaltar que o monitoramento
avangado ndo apenas fornece a base para tera-
pias direcionadas ao tratamento do choque, mas
também, quando combinado com analises de
monitoramento hemodinamico funcional, am-
plia significativamente a capacidade diagndsti-
cae terapéutica (CECONNI et al., 2014). Dessa
forma, o objetivo deste estudo € trazer uma
abordagem ampla sobre o choque e a monito-
rizagdo hemodinamica e apresentar conceitos
que auxiliem os profissionais da satde na iden-
tificacdo, tratamento € monitorizagdo dos paci-
entes acometidos por essa condicao clinica.

METODO

O presente estudo consiste em uma revisao
bibliografica e sistematizada com o objetivo de
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aprofundar o conhecimento sobre choque e mo-
nitoramento hemodinamico, atualizando profis-
sionais da saude acerca das condutas e trata-
mentos mais recentes nessa area. A pesquisa foi
conduzidapor meio deconsultas as bases deda-
dos de maior influéncia, como PubMed e Sci-
ELO. As palavras-chave utilizadas foram:
“choque”, “hemodinamica” e “monitorizacao”.

Foram identificados inicialmente 12.486 ar-
tigos relacionados ao tema, os quais foram sub-
metidos a critérios de selegao rigorosos. Apos a
aplicacdo desses critérios, restaram 29 artigos,
dosquais 10 apresentaram maior aderéncia a te-
matica proposta.

Os critérios de inclusdo adotados foram: ar-
tigos redigidos em inglés ou portugués, publi-
cados entre 2020 e 2024, que abordassem dire-
tamente as tematicas propostas para esta pes-
quisa. Foram considerados estudos do tipo revi-
sdo, revisdo sistematica e estudos observacio-
nais disponibilizados na integra. Por outro lado,
foram excluidos artigos duplicados, resumos,
textos indisponiveis ou incompletos, bem como
aqueles que nao atendiam aos demais critérios
de inclusdo.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A revisdo sistematica possibilitou uma
abordagem detalhada e atualizada sobre o mo-
nitoramento hemodinamico de pacientes em
choque. A anélise ressalta a importancia do re-
conhecimento rapido da condi¢do de choque e
do inicio imediato do monitoramento apropri-
ado, prevenindo a progressao para disfungdes
organicas irreversiveis, visto que na unidade de
terapia intensiva (UTI), até 25% dos pacientes
estdo em choque na admissdao (HOSPITAL IS-
RAELISTA ALBERT EINSTEIN, 2024).

Choque
Choque ¢ definido como um desequilibrio
entre oferta e utilizagdo do oxigénio tecidual e

celular, causando uma inadequada perfusao te-
cidual. A diminui¢ao da disponibilidade de oxi-
génio leva a diminuicdo da produgdao de ATP,
moeda energética do organismo, acarretando
um déficit energético. Alteragdes de fluxo ou
oxigenagao levam a perfusdo tecidual insatisfa-
toria. A hipoperfusao celular contribui para a
disfuncdo organica decorrente da hipdxia teci-
dual, a qual acarreta altera¢des celulares, como
a liberacdo de mediadores inflamatorios. Caso
o estado de hipoperfusdo seja mantido, a priva-
¢do de oxigénio e quantidade insuficiente de
energia para manter o metabolismo adequado
pode levar a morte celular necrotica, lesao irre-
versivel.

Tipos de choque

Os estados de choque podem ser classifica-
dos de acordo com seu padrao hemodinamico
em quatro tipos: hipovolémico, cardiogénico,
obstrutivo e distributivo. O choque pode apre-
sentar caracteristicas de mais de um tipo, entre-
tanto um deles sobressai.

Choque hipovolémico: ¢ o grupo mais fre-
quente entre pacientes politraumatizados e en-
tre os pacientes internados em terapia intensiva.
Qualquer circunstancia que provoque a perda
de fluidos pode levar ao choque hipovolémico.
E caracterizado pela diminuicio da pressdo e do
volume de enchimento diastélico das camaras
cardiacas. Essa diminui¢do reduz o fluxo san-
guineo bombeado pelo coragdo. A etiologia
mais comum do choque hipovolémico ¢ a he-
morragia.

Choque cardiogénico: resulta de qualquer
condicdo que leve ao comprometimento da
bomba cardiaca, sendo o infarto agudo do mio-
cardico (IAM) a causa mais frequente. O com-
prometimento do coragdo ocasiona uma redu-
¢do do fluxo e a evolucdo da hipoperfusdo con-
tribui para a liberagdo de mediadores inflama-
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torios que proporcionam a diminui¢do da resis-
téncia vascular sistémica e hipdxia estagnante.

Choque séptico: ¢ o choque mais recor-
rente. Pode apresentar caracteristicas dos esta-
dos de choque hipovolémico, cardiogénico e
obstrutivo, devido a sua fisiopatologia com-
plexa. E decorrente de um foco infeccioso, ou
um agente endotoxico. Denota hipotensao arte-
rial sistémica persistente, com uso de drogas va-
soativas para manter a pressao arterial sistémica
média acima de 65mmH.

Choque neurogénico: geralmente nao ¢ re-
sultado de lesdes intracranianas; por isso, faz-
se necessario a investigacdo de outras causas.
Varias etiologias, inclusive o trauma, podem
ser as responsaveis pelo choque. Entretanto,
para padronizacdo, o paciente politraumatizado
em quadro de choque com ou sem lesdo medu-
lar, deve ser tratado como quadro de choque hi-
povolémico, ndo neurogénico.

Choque obstrutivo: refere-se a um impedi-
mento na via de saida dos ventriculos ou no en-
chimento das camaras cardiacas, sendo fre-
quentemente associado a embolia pulmonar.
Apresenta diminuigdo do débito cardiaco e hi-
poxia estagnante.

A avaliagdo clinica do paciente em choque
inicia-se com o exame fisico e historia patolo-
gica pregressa, para tentar formular o diagnds-
tico sobre o tipo de choque, o estagio evolutivo
€ a causa, o que possibilitara uma conduta tera-
péutica adequada para cada etiologia. Quando
ndo for possivel descobrir a etiologia do choque
com os dados clinicos, deve-se utilizar a moni-
toracdo hemodinamica, varidveis de oxigena-
¢do e ecocardiograma para auxiliar no diagnos-
tico e no tratamento.

Monitoramento Hemodinamico

O ato de monitorar significa observar medi-
das repetidas e frequentes clinicamente em um
paciente para escolher tratamentos terapéuticos

que levem a uma melhor evolucdo. O paciente
chocado apresenta sinais, sintomas e alteragdes
laboratoriais de perfusdo tecidual inadequada, o
que pode evoluir para uma disfun¢do de multi-
plos orgdos e sistemas, uma das principais cau-
sas de obito na UTI. Logo, todo paciente com
hipoperfusao precisa ser monitorado hemodina-
micamente. A rapida identificacdo, o conheci-
mento da funcgdo cardiovascular e a corre¢ao
dos disturbios fisiopatologicos do desequili-
brio, principalmente da pressdo arterial e do dé-
bito cardiaco, impactam diretamente na redu-
¢do da taxa de mortalidade do paciente critico.
A monitoriza¢gdo hemodindmica pode ser mini-
mamente invasiva ou invasiva.

Monitorizacao hemodinimica minima-
mente invasiva
A) Ecocardiografia trans toracica (ETT) e

trans esofagica (ETE): a ecocardiografia bidi-
mensional, aliada ao Doppler, avalia a contrati-
lidade e a pré-carga dos ventriculos, estima o
débito cardiaco, além de prever a resposta a in-
fusdo de fluidos intravenosos. Outra forma de
monitorizagdo disponibilizada pela ecocardio-
grafia bidimensional ¢ a avaliagdo do calibre e
davariabilidade do diametro das veias cavas in-
duzida pela mudanca respiratoria ciclica na
pressdo intratoracica, que permite uma estima-
tiva da pressdao venosa central. Tem como pon-
tos positivos o baixo custo do equipamento, a
precisdo no diagnostico e a facilidade.

B) Monitorizagdo por doppler esofagico
(MDE): monitora, a cada batimento, o débito
cardiaco, indice cardiaco, volume sistolico,
tempo de fluxo sistélico corrigido para a fre-
quéncia cardiaca, pico da velocidade de fluxo
sanguineo na fase sistolica, distancia sistolica,
frequéncia cardiaca, distancia minuto ou débito
cardiaco linear, aceleracdo média e responsivi-
dadea fluidos. Apesar do Doppler esofagico ser
aprovado para monitorizagdo do débito cardi-
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aco, e a Associagdo dos Cirurgides da Gra-Bre-
tanha e Irlandarecomendar o uso dessa monito-
rizacdao para orientar a fluidoterapia, o método
tem algumas limitagcdes. Ele analisa apenas o
fluxo sanguineo da aorta descendente - que re-
presenta cerca de 70% do fluxo sanguineo eje-
tado pelo VE, além de poder sofrer variagdes a
depender de atividade metabolica e instabili-
dade hemodinamica, ndo permitir a visualiza-
¢do bidimensional do volume, pode sofrer alte-
ragdes em pacientes conscientes nos quais a to-
lerancia a sonda ¢ menor, possuir risco de lesdo
esofagica - devendo ser evitada em portadores
de patologias esofagicas, bem como a incapaci-
dade de medir a oxigenagao tecidual. Se associ-
adoa achados clinicos ¢ a monitorizagao basica,
o doppler esofagico permite entendera causa da
instabilidade hemodinamica, além de avaliar a
resposta do paciente as intervencdes terapéuti-
cas.

C) Biorreactancia tordcica: ¢ um método
mais sensivel, que sofre menos interferéncia de
ruidos elétricos ¢ movimentos. Porém, ainda
ndo ¢ amplamente usado. Os eletrodos sdo co-
locados no torax, e mensuram o volume sisto-
lico pela detecgdo de alteragdes na frequéncia
dacorrente elétrica circulante pelo local, em de-
corréncia das variagdes do fluxo sanguineo in-
tratoracico resultantes decada ciclo cardiaco. A
partir deles, calcula o volume sistélico, fre-
quéncia cardiaca, débito cardiaco, variagdo do
volume sistolico (VVS), IC,IVS, IDO2, RVS,
IRVS e contetido de fluido toracico. Condig¢des
de baixo fluxo sanguineo podem reduzir a pre-
cisdo da leitura.

D) Monitorizacdo endotraqueal do débito
cardiaco: E uma bioimpedancia realizada atra-
vés de seis eletrodos instalados no tubo endo-
traqueal (TOT). Ela possibilita uma monitoriza-
¢do continua e nao necessita de sondas adicio-
nais, cateteres ou outros ajustes para monitori-
zagao do débito cardiaco. Oferece dados hemo-

dinamicos de débito cardiaco, volume sistolico,
FC, PA e RVS. Existe risco adicional de lesdo
traqueal decorrente do cuff do tubo endotra-
queal. E necessario a realizagdo de intubagdo
endotraqueal.

E) Reinalagdo parcial de gés carbonico: um
dos primeiros métodos para estimar o débito
cardiaco, baseia-se na relagdo entre o consumo
de oxigénio e a diferenga arteriovenosa de oxi-
génio. Sua eficiéncia ¢ bastante debatida. Paci-
entes com patologia pulmonar, com aumento do
shunt pulmonar, podem ter sensibilidade dimi-
nuida ao método.

F) Métodos de analise de contorno de pulso:
a andlise dacurva de pressdo de pulso ¢ um mé-
todo capaz de monitorizar o volume sistolico e
o débito cardiaco, sendo uma importante ferra-
menta na estimativa de reposicdo de fluidos. A
presenga de arritmias cardiacas, de alteragdes
no tonus vascular e de insuficiéncia aortica po-
dem determinar erros na mensuragao do volume
sistolico. O dispositivo ideal ndo deve sofrer in-
fluéncia da artéria escolhida, ser afetada por
mudancgas da resisténcia vascular ou se basear
na identificagdo de detalhes morfolégicos da
onda; em contrapartida, deve considerar as va-
riagdes individuais nas caracteristicas da aorta
e ser apenas minimamente afetado pelo amorte-
cimento geralmente encontrados nas linhas ar-
teriais. Os dispositivos mais utilizados sdo:
LIDCO®,LIDCO PLUS®, PICCO®, Volume-
View® e Flo-Trac/Vigileo®. LIDCO® e
LIDCO PLUS®.

E) Exames laboratoriais com medic¢ao de bi-
omarcadores do sistema circulatorio: a realiza-
¢do desses exames, principalmente os da satu-
racdo venosa de oxigénio (SvO2) e dos niveis
séricos de lactato, tem grande importancia. Es-
ses marcadores identificam alteracdes como
baixo DC e hipoxemia (que se apresentam com
baixa ScvO?2), alteragdes no metabolismo e uti-
lizacdo do oxigénio- representadas pela hiper-

211|Pagina




lactacidemia, sendo importantes para avaliar a
necessidade de intervengdes, como a adminis-
tracdo de fluidos em pacientes com altos niveis
de lactato.

Monitorizacio hemodiniamica invasiva

A monitorizagdo hemodinamica invasiva
controla as medidas de pressdo (arterial e ve-
nosa) e fluxo do sistema cardiocirculatorio (dé-
bito cardiaco), permitindo uma rapida identifi-
cacdo de condigdes de pressao e fluxo inade-
quados. Tem como grande vantagem a possibi-
lidade de integrar pressao e fluxo do comparti-
mento central da circulacdo (coragdo e pul-
mdes). Associada a medidas de oferta e con-
sumo de oxigénio, representa a ferramenta es-
sencial para o manuseio do paciente critico.

A) Pressdo arterial invasiva: a canulacdo de
uma artéria e a monitorizagdo da pressao arte-
rial invasiva ¢ indicada em pacientes com insta-
bilidade hemodinamica e/ou respiratéria. E um
procedimento seguro e permite a mensuragao
continua, batimento a batimento, da pressdo ar-
terial média, dapressao de pulso (proporcional
ao volume sistolico) e da responsividade aos
fluidos através da variagdo respiratoria dacurva
de PAI. A artéria radial ¢ o meio mais utilizado
pela facilidade de acesso. O registro de qual-
quer pressdo invasiva estd sujeito a falhas que,
se nao detectadas, podem determinar uma me-
digdo errada, resultando em intervengdes poten-
cialmente danosas ao paciente. A monitoriza-
¢ao da PAI ndo deve ser utilizada de maneira
isolada na tomada de decisdo. O registro de
pressdo arterial normalmente nao afasta a pos-
sibilidade de hipoperfusao por baixo fluxo. A
avaliacdo pelo exame clinico da perfusdo peri-
férica associada a exames complementares ¢ a
medida do débito cardiaco muitas vezes sdo
fundamentais para a correta avaliacdo e inter-
ven¢ao do paciente critico.

B) Cateterde artéria pulmonar (CAP) ou ca-
teter de Swan-Ganz: um dos métodos mais uti-
lizados e mais fidedignos. Ele fornece medidas
de pressao e fluxo, além de permitir a monitori-
zacdo, de maneira continua, da pressdo da arté-
ria pulmonar (PAP), dapressao do atrio direito
(PAD) e da pressao de oclusdo da artéria pul-
monar (POAP). Pode obter ainda o débito car-
diaco (DC) e a saturagdo venosa mista de oxi-
génio (SVO?2). Associado ao monitor de fre-
quéncia cardiaca e uma monitorag¢do de pressao
arterial sistémica, o CAP pode calcular varios
outros parametros hemodinamicos. Estes indi-
ces facilitam a monitoracdo da hemodinamica,
bem como da oferta e consumo de oxigénio do
paciente. A monitorizacdo do DC associada a
medidas de pressdo arterial e de variaveis de
oxigenagao (SVO2 ou ScVO?2) permite que pa-
cientes criticos com alteracdes perfusionais se-
jam identificados precocemente e que sejam re-
alizadas intervengdes com potenciais de im-
pacto progndstico. Apesar de muito utilizado,
ainda existe um grande debate acerca das indi-
cagoes de uso.

C) Pressao venosa central: um cateter ve-
noso central ¢ colocado em uma veia subclavia
ou jugular com a extremidade na jungdo do atrio
direito e da cava superior. Ele permite mensurar
a pressdo venosa central (PVC) e possibilita
avaliar de maneira indireta a pressao atrial di-
reita. Apesar de limitagdes e criticas em relacao
a sua utilidade, a PVC ainda hoje ¢ um dos pa-
rametros hemodindmicos mais utilizados na
UTI. Situagoes de elevacao de PVC acima de 8
a 12 mmHg em pacientes em respiragdo espon-
tanea e 12 a 15 mmHg em pacientes em venti-
lacdo mecanica determinam os limites de segu-
ran¢a. E uma medida que resulta da interago
de diversos fatores, que devem ser analisados,
sendoeles: o retorno venoso (pré-carga do VD),
a complacéncia do sistema direito (AD e VD),
competéncia da valvula tricuspide, resisténcia
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pulmonar e frequéncia cardiaca. O aumento da
pré-carga, a diminui¢do da complacéncia do
VD e o aumento daresisténcia pulmonar podem
elevar a PVC. Outras situagdes que podem in-
terferir na mensuragdo sio a presenca de tam-
ponamento cardiaco, embolia pulmonar ou hi-
pertensdo intra-abdominal. Como a PVC pode
sofrer interferéncia da pressao intratoracica, a
medida deve ser feita sempre no final da expi-
ragao.

CONCLUSAO

A andlise detalhada sobre o choque e 0 mo-
nitoramento hemodindmico apresentada neste
capitulo destaca a importancia critica de reco-
nhecer rapidamente a condi¢do de choque e ini-
ciar o monitoramento adequado para evitar dis-
fungdes organicas irreversiveis. O choque, ca-
racterizado por um desequilibrio na oferta e uti-

lizagdo de oxigénio, pode assumir diferentes

formas-hipovolémico, cardiogénico, obstrutivo
e distributivo- cadaum exigindo estratégicas te-
rap€uticas distintas. No contexto brasileiro,
com seus desafios geograficos e socioeconomi-
cos complicam os cuidados de satde, a identi-
ficagdo precoce e o manejo eficaz do choque
sdo cruciais.

A pesquisa bibliografica realizada fornece
uma visdo abrangente das técnicas de monito-
ramento, desde método minimamente invasivos
até abordagens invasivas, destacando a impor-
tancia na adaptagdo de tratamentos personaliza-
dos. A integracdo de tecnologia médica avan-
cada e estratégias clinicas tem melhorado a ca-
pacidade de diagnosticar e tratar o choque, re-
sultando em melhores desfechos para os paci-
entes. No entanto, desafios persistem e a busca
continua por avangos na compreensao € no ma-
nejo do choque ¢ essencial para melhorar ainda
mais os resultados clinicos e reduzir morbimor-
talidade associada a essa condigao critica.
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INTRODUCAO

O infarto agudo do miocéardio ¢ a morte de
células do coracdo, devido a formagao de coa-
gulos que interrompem o fluxo sanguineo de
forma subita e intensa. A isquemia-reperfusao
(IR) ocorre quando o suprimento sanguineo, a
perfusdo e a reoxigenacao sao restaurados a um
6rgdo ou area, ap0s um suprimento sanguineo
inicial deficiente e um periodo critico. A IR
contribui para a morbimortalidade em muitas
condigdes patoldgicas na pratica clinica da me-
dicina de emergéncia, incluindo trauma, aci-
dente vascular cerebral isquémico, IAM e sin-
drome poés-parada cardiaca.

A maioria dos casos que envolvem essa
condi¢do estd relacionado a ruptura de uma
placa aterosclerdtica, a qual expde seu contetido
ao sangue, ¢ as condigdes que favorecem a
trombogénese. Assim, um trombo mural vai ser
formado no local daruptura daplaca, ocluindo
a artéria coronaria envolvida, levando, em se-
guida, a ativagdo plaquetaria por alguns agonis-
tas, como colageno, ADP, adrenalina e seroto-
nina. Nesse sentido, a estimulacido das plaque-
tas a partir dos agonistas incentivam a liberagao
de tromboxano A2 (um vasoconstritor), maior
ativacao plaquetaria, desenvolvimento de uma
potencial resisténcia a fibrinolise e mudanca da
conformagdo no receptor de glicoproteina
IIb/I11a, favorecendo a ligacdo do fibrinogénio
as plaquetas. Consequentemente, hd ativagdo da
cascata de coagulacdo devido as lesdes ocorri-
das nas cé€lulas endoteliais envolvidas na rup-
tura da placa, o que contribui para a conversao
deprotrombina em trombina, a qual converte fi-
brinogénio em fibrina, pela ativagdo dos fatores
VII e X. No final, a artéria coronaria torna-se
ocluida pelo trombo formado pelos agregados
plaquetarios e filamentos de fibrina. Algumas
condigdes podem estar envolvidas na extensdo
do comprometimento do miocardio pela oclu-

sdo, como o local do vaso acometido, grau e du-
racao de oclusdo, quantidade de sangue suprido
pelos vasos colaterais aos tecidos afetados, de-
manda de oxigénio do miocardio, fatores end6-
genos que podem produzir a lise espontanea e
imediata do trombo oclusivo e perfusdo miocar-
dica na zona de infarto quando o fluxo pela ar-
téria coronaria epicardica ocluida for restaurado
(JAMESON et al., 2022).

Como falado anteriormente, oclusdo coro-
naria também pode ser ocasionada por um
trauma contuso na parede toracica. Assim, pa-
cientes em situagdo de trauma possuem maior
risco de apresentar trombose venosa, além dos
riscos de hemorragia, sendo necessario obser-
var com cautela a utilizacdo de anticoagulagao
nesse paciente, visto que em pacientes com as
duas condicdes ¢ sendo realizado o uso de anti-
coagulante, as complicacdes como anemia com
necessidade de transfusdo, hemorragia intracra-
niana, hemotoérax, derrame pericardico hemor-
ragico, morte de hemorragia e hematoma retro-
peritoneal, podem ser observadas (BRUN et al.,
2021).

A manifestacao clinica mais observadas du-
rante 0 [AM ¢ a dor similar as daangina, do tipo
profunda e visceral, localizada na parte central
do torax e/ou epigastrio, podendo ter irradiagdo
para o brago, abdome, dorso, mandibula e pes-
coc¢o. A dorna regido epigastrica pode ser con-
fundida com sintomas de indigestao, além
como pode simular a dor causadas por pericar-
dite aguda, embolia pulmonar, dissec¢do aor-
tica aguda, costocondrite e por distarbios gas-
trintestinais. Assim, deve-se ter consideracao a
estes aspectos nos achados no diagndstico dife-
rencial. Além disso, sintomas como fraqueza,
sudorese, nauseas, vomitos, ansiedade e sensa-
¢do de morte iminente podem estar presentes
(JAMESON et al., 2022).

Apesar do IAM ser uma condicao relativa-
mente rara em pacientes com politrauma, a fisi-
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opatologia que envolve essas duas condig¢des
pode estar relacionada a ativagdo da coagula-
cdo, hiperfibrindlise e coagulopatia de con-
sumo. Assim, observa-se a necessidade da ava-
liagdo médica na verificacdo de terapia de anti-
coagulagdo em politraumatizados, mesmo que
ndo exista um protocolo de abordagem especi-
fico para esses pacientes (YILMAZ, 2022).

O objetivo deste estudo foi de investigar o
impacto de uma abordagem multidisciplinar no
cuidado de pacientes criticos com trauma na re-
ducao daincidéncia de IAM e na melhoria dos
desfechos clinicos.

METODO

O presente estudo se trata de uma revisao
integrativa de literatura feita pela Liga Acadé-
mica de Medicina Intensiva ¢ Emergéncia do
Centro Universitario CESMAC em Maceio-
AL. Neste, as bases de dados utilizadas foram a
Medline (via PubMed) e a Biblioteca Virtual
em Satde (BVS). Para a busca avancada, os
descritores “Multiple Trauma” e “Myocardial
Infarction” conjugados ao operador booleano
“AND” definiram a estratégia de pesquisa.

Os critérios de inclusdo foram: artigos em
todos os idiomas publicados no periodo de2019
a 2024, aqueles que abordaram as relagdes entre
o paciente politraumatizado € a ocorréncia de
isquemia aguda do miocardio e estudos do tipo
revisdo, meta-analise, estudo de caso e estudos
originais e entre outros, desde que estivessem
disponiveis gratuitamente na integra.

Os critérios de exclusdo consistiram em tra-
balhos nao relacionados ao tema e duplicados.
Nesse sentido, apds obtidos os resultados, os
trabalhos foram submetidos a uma analise deti-
tulo e resumo nos quais prevaleceram aqueles
que respondiam ao objetivo da pesquisa.

Foram encontrados 41 artigos, dos quais 22
foram eliminados pela leitura do titulo, restando

19. Destes, 11 foram descartados pela leitura do
resumo e, posteriormente, através da leitura
completa do artigo, foram descartados mais 2,
sobrando 6 como base desta revisao.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Lesao de isquemia-reperfusao
A lesdo deisquemia-reperfusdo (I/R) ocorre

quando o suprimento sanguineo ¢ restaurado a
um tecido previamente isquémico, resultando
em danos adicionais ao tecido. Este processo €
comumente observado em condigdes clinicas
como acidente vascular cerebral, infarto do mi-
ocardio e lesdo por trauma. Os principais resul-
tados terap€uticos estudados destacam a efica-
cia de intervengdes farmacoldgicas e nao far-
macologicas na reducdo do dano tissular cau-
sado pela I/R em diferentes 6rgdos. Entre as in-
tervencgdes farmacoldgicas, os agentes antioxi-
dantes demonstraram capacidade de neutralizar
os radicais livres produzidos durante a reperfu-
sdo, reduzindo o estresse oxidativo e o dano ce-
lular. Além disso, os agentes anti-inflamatorios,
como os corticosteroides e os inibidores da ci-
clooxigenase, atuam na atenuagdo da resposta
inflamatéria exacerbada. Abordagens ndo far-
macologicas, como a terapia de hipotermia ¢ a
terapia de oxigénio hiperbarico tém mostrado
promessa na reducao da injuria tecidual associ-
adaa I/R. Apesar dos resultados promissores, ¢
necessario um trabalho continuo para traduzir
essas descobertas em beneficios clinicos tangi-
veis para os pacientes. Uma abordagem inte-
grada representa o caminho mais eficaz para
melhorar os resultados clinicos e reduzir a mor-
bimortalidade associada a lesdo de I/R em me-
dicina de emergéncia (NAITO et al., 2020).

Sindrome coronariana aguda apds torax
contuso
O trauma toracico fechado se apresenta co-

mo uma causa rara de complicagdes como a sin-
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drome coronariana aguda e de trauma pene-
trante do coragdo, as quais facilmente podem
ser mascaradas devido a outras lesdes no qua-
dro de um paciente politraumatizado. A lesdo
cardiovascular pode acarretar consequéncias
fatais, que devem ser avaliadas de forma critica
e que afetam diretamente na qualidade de vida
do paciente. O estudo aborda o caso de um pa-
ciente de 34 anos, que caiu de aproximada-
mente 30 metros de altura, apds um acidente de
parapente, o qual resultou em manifestacdes
significativas, dentre elas elevacdo do seg-
mento st demonstradoem ECG’s seriados e tro-
ponina elevada, como também multiplas lesdes
na coluna vertebral, sendo submetido a um an-
giograma que demonstrou suboclusio da artéria
descendente anterior (ADA), e posteriormente
submetido a uma intervengdo coronariana per-
cutanea (ICP) com stent farmacolédgico e tera-
péutica antiplaquetaria dupla. Apds reunido
multidisciplinar, foi acordado que o risco ope-
ratorio de correcao das lesdes vertebrais ¢ ele-
vado, com segmento de condutaconservadora e
que o tratamento com antiplaquetarios duplos
deve ser mantido. Posteriormente houve piora
nas lesdes vertebrais que precisaram ser corri-
gidas cirurgicamente por decisdo da equipe,
apesar doelevado risco cardiaco e hemorragico.
Assim, o uso da ICP como tratamento tem se
mostrado de grande importancia e eficacia nos
casos de oclusdo definitiva na angiografia,
como forma de prevenir condutas tardias e con-
sequéncias futuras, pois, foi comprovado que a
intervenc@o coronariana percutanea apresenta
maiores taxas de reperfusdo e menor risco de
reinfarto e reoclusdo, mas se atentando ao uso
de antiplaquetarios em altas doses antes da ICP
¢ anecessidade de manutengao desses medica-
mentos, pois pode causar predisposi¢do ao
agravamento de lesdes ja existentes (CHAN et
al., 2021).

Trombose coronariana aguda e infarto
agudo do miocardio
A trombose corondria pode ser identificada

através da eletrocardiografia em pacientes com
trauma toracico, sendo igualmente util para
identificar possiveis complica¢des cardiacas. O
equilibrio entre trombose e sangramento du-
rante o tratamento desses pacientes deve ser
cuidadosamente avaliado, levando em conside-
racdo a gravidade das lesdes e o risco de com-
plicagdes hemorragicas. Ja o tratamento utili-
zado para trombose corondria aguda sem dis-
seccdo no caso foi uma angioplastia com baldo
e colocagdo de stent na artéria descendente an-
terior (ADA) em um paciente com hemorragia
subdural, hemotorax e fratura diafisaria do fé-
mur. Apesar das patologias hemorragicas, o pa-
ciente recebeu acido acetilsalicilico e clopido-
grel como terapia antiplaquetaria. A abordagem
terap€utica foi individualizada, considerando o
equilibrio entre o risco hemorragico e trombo-
tico, sem um protocolo padronizado estabele-
cido (GOLOB et al.,, 2008). Neste contexto, a
terapia especifica para cada paciente, baseada
em intervengdes como angioplastia com baldo
e terapia antiplaquetaria, pode ser uma opgao
viavel para o manejo da trombose coronaria em
pacientes politraumatizados com sangramento.
No entanto, a falta de um protocolo padroni-
zado destaca a necessidade de mais estudos e
diretrizes para orientar o tratamento desses ca-
sos complexos. Destaca-se que a abordagem
multidisciplinar personalizada tem grande im-
portancia no tratamento de trombose corondria
nesses pacientes, sendo necessaria a avaliacao
cuidadosa do risco de hemorragia ¢ trombose
em cada paciente (YILMAZ, 2022).

Complicacées raras: hematoma retrope-
ritoneal
O hematoma retroperitoneal ¢ uma compli-

ca¢do rara, mas significativa, especialmente em
pacientes sob anticoagulagdo ou trombolise, e
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pode imitar condi¢des como infarto agudo do
miocardio (IAM) com supradesnivelamento do
segmento ST inferior e compressao extracardi-
aca (pseudotamponamento). Estapode ser a pri-
meira descricdo dessa apresentagdo na literatura
médica. No contexto de trauma, o extravasa-
mento sanguineo na cavidade retroperitoneal
pode ocorrer tanto como uma condigdo prima-
ria quanto como uma complicacdo de terapias
anticoagulantes, trombolise e procedimentos
intervencionistas. A detec¢do ¢ desafiadora,
pois os sinais clinicos, como anemia e taquicar-
dia, sdo inespecificos e sutis. As manifestacdes
de compressao de orgdos sdo raras e variadas,
podendo imitar outras condi¢des. Este é um
caso que ilustra a complexa interagdo entre uma
complicacdo do tratamento médico (trombolise
para embolia pulmonar) e uma consequéncia ci-
rargica rara, que se apresenta como um evento
médico. A fisiopatologia complexa requer uma
abordagem multidisciplinar e varias modalida-
des investigativas. A expansdo do hematoma e
a resposta inflamatdria resultaram em compres-
sao do duodeno e distensao gastrica, contribu-
indo para a compressao cardiaca. A compressao
direta sobre o coragdo e a veia cava inferior pelo
hematoma causou sintomas de [AM e tampona-
mento cardiaco (HOLTING et al., 1992).
Embora o manejo conservador de hemato-
mas retroperitoneais seja reconhecido, faltam
evidéncias de alto nivel para orientar o trata-
mento. O risco dehematomas retroperitoneais €
maior em pacientes traumatizados em trata-
mento profildtico com anticoagulantes. A ava-
liacao cuidadosa dos riscos de trombose venosa
e tromboembolismo venoso (TEV) ¢ essencial
nesses pacientes. Aumento no reconhecimento
de hematomas retroperitoneais pode estar rela-
cionado ao maior nimero de procedimentos in-
tervencionistas e ao uso crescente de medica-
mentos antiplaquetarios
(BRUN et al, 2021).

e anticoagulantes

Infarto agudo do miocardio em pacientes
politraumatizados
O infarto agudo do miocardio (IAM) em pa-

cientes politraumatizados ¢ uma condigdo rara
e desafiadora de tratar. Os mecanismos do [AM
nesses pacientes estdo associados a diversas le-
sOes nas artérias coronarias, como disseccao,
trombose intraluminal, espasmo e hematoma
poOs-compressdao. A fisiopatologia da coagulo-
patia induzida por trauma desempenha um pa-
pel importante, com ativagdo dacoagulacado, hi-
perfibrindlise e coagulopatia de consumo (JO-
SEPH et al., 2019).

VA-ECMO como estratégia de resgate
para lesdo cardiaca contusa no contexto de
trauma multissistémico

Intervengdes como oxigenacdo por mem-

brana extracorpdrea veno-arterial (ECMO-VA)
e intervencdo corondria percutanea, juntamente
com um elevado grau de vigilancia desses paci-
entes traumatizados com choque cardiogénico,
podem ser utilizadas em beneficio de um me-
lhor prognostico dopaciente (MISSELBROOK
et al.,2021).

CONCLUSAO

Sendoassim, foi evidenciado que uma abor-
dagem integrada, combinando intervencdes far-
macologicas e nao farmacoldgicas, pode ser
mais eficaz na melhoria dos resultados clinicos
e na redu¢do da morbimortalidade associadas a
lesdo de IR. Dessa forma, enfatiza-se a impor-
tancia da individualiza¢do do tratamento em pa-
cientes politraumatizados, com a necessidade
de uma abordagem multidisciplinar e protocolo
padronizado para casos complexos.

A integragdo de estratégias terapéuticas,
que abrange desde a administragdo cuidadosa
de medicamentos, como agente anti-inflamat6-
rios, antioxidantes e inibidores de ciclooxige-
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nase, na reducdo do dano tissular causado pela
I/R em diferentes 6rgaos. Utilizagcdo de terapia
antiplaquetaria em casos de sindrome coronari-
ana aguda apds torax contuso, trombose coro-
nariana aguda e [AM, se mostrou eficiente. Por
outro lado, a implementa¢do de intervengdes
nao farmacologicas, como fisioterapia intensiva
e monitoramento continuo, mostra-se crucial.
Essas intervencoes, coordenadas de maneira si-
nérgica, promovem nao apenas a estabilizagdo
hemodinamica rapida, como também, a recupe-
ragdo funcional a longo prazo. A avaliagdo pre-

cisa e individualizada do estado do paciente
permite ajustes dindmicos no plano terapéutico,
otimizando as chances de recuperacao.

Em suma, a complexidade do cuidado ao
paciente critico, desde o trauma inicial até com-
plica¢des cardiovasculares como o [AM, requer
uma abordagem holistica e integrada. A cons-
tante evolugdo e refinamento dessas estratégias,
baseadas em evidéncias e inovagdes tecnologi-
cas, continuardo a aprimorar o cuidado aos pa-
cientes politraumatizados, promovendo uma re-
cuperacao mais rapida e eficaz.
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INTRODUCAO

Intoxicacdo ¢ uma condigdo em que o corpo
¢ exposto a substancias toxicas em quantidades
suficientes para causar danos a saude. Os sinto-
mas e os riscos variam de acordo com a subs-
tancia envolvida e a quantidade ingerida, sendo
as mais comuns: produtos quimicos, medica-
mentos, drogas ilicitas, alcool, plantas veneno-
sas, entre outras. O tratamento aborda medidas
de suporte na tentativa de remover a substancia
nociva do corpo e tratar sintomas (SENA FI-
LHO et al, 2024).

A pratica da automedicacdo, definida pelo
ato de se medicar por iniciativa propria e sem
orientagdo profissional, tem sido amplamente
difundida na populacdo brasileira (BRITO et
al, 2023). Os medicamentos s3o um instru-
mento importante na terapéutica resolutiva,
profilatica e paliativa nos servigos desatde. En-
tretanto, o uso irracional dos farmacos contribui
para o surgimento de complicagdes. As intoxi-
cacdes sao eventos adversos, nos quais substan-
cias quimicas geram efeitos nocivos em orga-
nismos vivos, causando alteragdes fisiologicas
e levando o individuo a um estado patoldgico.
Os medicamentos mais presentes nos eventos
toxicologicos sdao benzodiazepinicos, antide-
pressivos, anticonvulsivantes, estabilizadores
dohumor e os devenda livre como analgésicos,
antipiréticos e anti-inflamatérios (ALMEIDA
et al., 2020).

A intoxicacdo medicamentosa € um pro-
blema de saude publica e compreender sua epi-
demiologia ¢ essencial para implementar medi-
das preventivas eficazes. J& o dominio do ma-
nejo da overdose ¢ crucial para aplicar as inter-
vengdes mais adequadas em cada caso (SE-
RENO et al., 2020).

O objetivo deste estudo foi definir a preva-
léncia da overdose medicamentosa no Brasil
quanto ao sexo, idade e regides mais acometi-

das, além de esclarecer o tratamento adequado
para casos mais comuns na pratica clinica mé-
dica.

METODO

O presente trabalho trata-se de uma revisao
integrativa, realizada nas bases de dados BVS e
MedLine (via PubMed). Para isso, os descrito-
res “Overdose”, “Management” e “Epidemio-
logy” foram combinados com o operador boo-
leano AND e promoveram estratégias de busca
para artigos publicados nos ultimos 20 anos
(2004 - 2024), nos idiomas inglés e portugués.
Os critérios de inclusdo foram artigos relacio-
nados ao tema. Foram excluidos artigos dupli-
cados, que ndo se associaram ao tema e que re-
lacionam a overdose com alcool e drogas ilici-
tas.

Desta busca, foram encontrados 1.035 arti-
gos, sendo 973 eliminados apos leitura do titulo
e 45 apos leitura dos resumos, sendo 17 artigos
utilizados para a revisdo de literatura, apos lei-
tura na integra.

Além disso, para um melhor embasamento
tedrico relacionado a epidemiologia, foram uti-
lizados dadosdo Sistema de Notificacao de Do-
encas ¢ Agravos (SINAN), no site do DATA-
SUS, entre os anos de2019 a 2023. A partir dos
indicadores de regido, faixa etaria, circunstan-
cia e sexo foram elaboradas relagdes compara-
tivas para que as analises fossem realizadas.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A partir de dados disponibilizados pelo Sis-
tema Nacional de Agravos e notificagdes (SI-
NAN), foram observados 492.185 casos de in-
toxicagdo medicamentosa, com 29.695 deles
por automedicacdo e 12.058 por uso terapéu-
tico, entre os anos de 2019 a 2023, com maior
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destaque no ano de 2023, com 122.752 casos.
A regido sudeste lidera os casos, com 414.763
casos, seguido daregido Nordeste, Sul, Centro-
Oeste e Norte. Observa-se a prevaléncia do
sexo feminino nos casos de intoxicagdo medi-
camentosa, devido a maior consumo desse gé-
nero por medicamentos. Em relagdo a faixa eta-

ria, pessoas entre 20-39 anos tiveram uma pre-
valéncia, podendo levar em conta a autointoxi-
cacdo intencional. Foi observado que a tentativa
de suicidio obteve uma maior evidéncia em to-
dos os anos analisados (ALMEIDA et al,
2020).

Figura 26.1 Numero de casosde intoxica¢do medicamentosa porsexo de acordo com circunstanciasnos anosde 2019

a 2023
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Figura 26.3 Numero de casosde intoxica¢do medicamentosa por faixa etaria de acordo com circunstancias nos anos de

2019 a 2023

Fonte: SINAN

A overdose estd nitidamente relacionada
com o uso de medicamentos, em comparagao
com outras circunstancias de intoxicagoes. Se-
gundo Almeida et al. (2020), isso pode ser ex-
plicado pelo consumo excessivo de farmacias e
drogarias, favorecendo a automedicagdo e o es-
toque domiciliar de farmacos, e, por consequén-
cia, a intoxicacdo medicamentosa, sendo os
opioides, antidepressivos e anticonvulsivantes,
seguidos de paracetamol e dipirona, os medica-
mentos mais observados nessa situag¢do. Para
tanto, a intoxicacdo exdgena por uso terapéu-
tico, como destacado por Almeida et al. (2020),
reflete uma preocupagdo crescente, indicando
que o uso apropriado de medicamentos também
pode resultar em intoxicacdes significativas.

A intoxicacdo por opioides ¢ o principal
agente de overdoses medicamentosas, caracte-
rizada pela miose, bradicardia e hipotensao. Di-
retrizes internacionais que incluem recomenda-
¢Oes para o manejo do transtorno por uso de
opioides (OUD), tratamento da sindrome de
abstinéncia de opioides, prevencdo de overdose
por opioides e transi¢des de cuidados, baseadas
em estudos observacionais e opinido de especi-

alistas, destacam a eficacia do tratamento com
metadona e buprenorfina na redugao dorisco de
retorno ao uso de opioides e na prevengao de
overdoses (MATRICK et al., 2004). As referi-
das diretrizes também enfatizam a importancia
de integrar tratamentos farmacoldgicos com
abordagens psicossociais, participagdo em gru-
pos de apoio e implementagcdo de servigos de
redugdo de danos. Além disso, destacam a ad-
ministracdo de naloxona como uma estratégia
crucial de reducdo de danos para mitigar a mor-
talidade relacionada a overdose de opioides
(WHEELER et al, 2015).

A overdose por barbittricos e benzodia-
zepinicos, medicamentos anticonvulsivante e
hipnoticos, causam uma sindrome depressiva,
caracterizada pela depressdo respiratoria e hi-
potensdo, sendo recomendada a administracao
de flumazenil como antidoto. Nas intoxicacoes
por paracetamol, o manejo necessario ¢ a admi-
nistracdo da N-acetilcisteina (ALTY AR et al.,
2015; BUCKLEY & McMANUS, 2004; CDC,
2012; PENNINGA et al., 2016).

A conscientizacao sobre o uso indiscrimi-
nado de medicamentos e o risco de overdose ¢
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crucial para a satide publica. Ao analisar o ce-
nario epidemiologico da overdose no Brasil,
percebe-se um aumento significativo no tltimo
ano estudado, tornando-se necessario uma
maior aten¢do na oferta medicamentosa, princi-
palmente em relag@o ao uso irracional de medi-
camentos ¢ a tentativa de suicidio, que podem
gerar sindromes de intoxicagdo e consequéncias
ao individuo pelo consumo excessivo do far-
maco, como a depressdo respiratoria e a parada
cardiaca.

CONCLUSAO

A andlise epidemioldgica da overdose me-
dicamentosa no Brasil revela uma preocupante
incidéncia de intoxicagdes, destacando a neces-
sidade de intervengdes preventivas e educati-
vas. A prevaléncia maior entre mulheres e pes-
soas na faixa etaria de 20-39 anos aponta para o
risco significativo de automedicagdo e uso ex-
cessivo de medicamentos. Os dados mostram

que a grande disponibilidade de medicamentos
em farmacias e a falta de conscientizacao sobre
0s riscos contribuem para o elevado numero de
casos.

A overdose de opioides, particularmente,
destaca-se devido a sua alta mortalidade e gra-
vidade dos sintomas, refor¢ando a importancia
de diretrizes claras para o manejo e prevengao
dessas situacdes. A integracdo de tratamentos
farmacoldgicos com abordagens psicossociais €
servicos de reducdo de danos € essencial para
um manejo abrangente.

Portanto, ¢ imperativo fortalecer as estraté-
gias de conscientizagdo sobre o uso racional de
medicamentos, implementar politicas rigorosas
de controle e acesso aos medicamentos e pro-
mover programas de prevengdo ao suicidio. O
aumento significativo de casos nos Ultimos
anos destaca a urgéncia de agdes coordenadas
para minimizar os impactos das intoxicacdes
medicamentosas e proteger a saude publica.
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INTRODUCAO

O trauma contuso ¢ uma das principais cau-
sas de morbidade e mortalidade no atendimento
de emergéncia. Existem diversas causas que le-
vam o paciente a instabilidade hemodinamica e
morte, sendo a hemorragia a causa evitavel
mais comum (SOLANO-ARBOLEDA & RO-
JAS, 2021). A identificagdo rapida e precisa de
lesdes internas € essencial para o diagnostico
precoce e para o manejo adequado dos pacien-
tes, de modo a evitar complicagdes graves.

O objetivo deste estudo foi elucidar os prin-
cipais exames complementares utilizados no
atendimento ao trauma contuso, destacando
suas principais indicagdes, possiveis resultados,
beneficios e limitacdes.

METODO

Trata-se de uma revisdo sistematica da lite-
ratura realizada no més de maio de 2024 por
meio de pesquisas nas bases de dados: Medical
Literature Analysis and Retrievel System On-
line (Medline/PubMed); SciELO e LILACS.
Foram utilizados os descritores: Trauma Con-
tuso; Exames Complementares; Gasometria.
Desta busca foram encontrados 23 artigos, pos-
teriormente submetidos aos critérios de selecao.

Os critérios de inclusao foram: artigos nos
idiomas portugués, inglés e espanhol; publica-
dos no periodo de 1988 a 2024 e que abordavam
as tematicas propostas para esta pesquisa, estu-
dos do tipo revisdo, disponibilizados na integra.
Os critérios de exclusao foram: artigos duplica-
dos, disponibilizados na forma de resumo, que
ndo abordavam diretamente a proposta estu-
dada e que ndo atendiam aos demais critérios de
inclusdo.

Ap0s os critérios de selecdo restaram 15 ar-
tigos que foram submetidos a leitura minuciosa

para a coleta de dados. Os resultados foram
apresentados de forma descritiva, divididos em
categorias temadticas abordando: Tomografia
Computadorizada, Ultrassom, Lavado Perito-
neal Diagnostico e Gasometria Arterial.

DISCUSSAO

Tomografia computadorizada (TC)

A tomografia computadorizada (TC) ¢ um
recurso importante na avaliagdo de pacientes
com trauma contuso devido a sua capacidade de
fornecer imagens detalhadas e de alta resolugao
das estruturas internas do corpo. O funciona-
mento da TC envolve a emissdo de raios-X em
multiplos angulos ao redor do paciente, com os
dados sendo processados por um computador
para gerar imagens transversais precisas (CI-
GARRAN SEXTO et al., 2023).

Este exame ¢ particularmente eficaz na de-
teccao de lesdes cerebrais, contusdes pulmona-
res, fraturas complexas e lesdes em orgdos ab-
dominais, proporcionando um diagndstico ra-
pido e preciso, fundamental para o planeja-
mento cirdrgico e intervencdes emergenciais
(NGHIEM et al., 1993).

Mesmo sendo mencionado que a TC ¢ es-
sencial na avaliagdo do trauma abdominal, ela
nao deve ser utilizada em pacientes instaveis ou
com sinais de peritonite, uma vez que em paci-
entes instaveis, a realizacdo de uma TC pode
atrasar o tratamento urgente e potencialmente
aumentar o risco de complicagdes ou morte.
Além disso, a movimentagdo do paciente para a
sala de radiologia pode ser arriscada em casos
de instabilidade hemodindmica. Quando reali-
zada, nesses casos, € crucial garantir transporte
seguro e monitorizagdo cuidadosa (PEREIRA
JUNIOR et al., 2007).

Foi possivel observar que com o uso de con-
trastes hidrossoliveis durante a TC, a capaci-
dade de identificar e avaliar lesdes nos orgdos
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abdominais, ¢ melhorada. O contraste oral € in-
gerido pelo paciente antes do exame, permi-
tindo que o trato gastrointestinal seja visuali-
zado com mais clareza, facilitando a detecgdo
de possiveis lesdes ou obstrugdes. O outro tipo
de contraste avaliado foi o contraste endove-
noso, o qual ¢ administrado através de uma
veia, o que realga a vascularizagdo dos 6rgaos e
ajuda a identificar lesdes, areas de sangramento
ou perfusdo inadequada. Essa técnica € particu-
larmente util para avaliar a integridade dos or-
gdos e o fluxo sanguineo, fornecendo informa-
coOes importantes para o diagnostico e planeja-
mento do tratamento (PEREIRA JUNIOR et
al., 2007).

Ainda que o uso de contrastes TC seja de
grande importancia e ajuda, essa técnica apre-
senta alguns problemas que devem ser conside-
rados. Os contrastes iodados, utilizados para
melhorar a visualizagdo de vasos sanguineos e
6rgdos internos, citados acima, podem causar
reagdes adversas em alguns pacientes. As rea-
cOes alérgicas variam de leves, como urticéria e
prurido, a graves, incluindo anafilaxia, que po-
dem ser fatais sem intervencao imediata. Além
disso, pacientes com insuficiéncia renal estdo
em risco de desenvolver nefropatia induzida por
contraste, uma condi¢do que pode agravar a
funcao renal, levando potencialmente a insufi-
ciéncia renal aguda. Outra preocupacdo ¢ o
efeito cumulativo da exposi¢ao ao contraste em
pacientes que necessitam de multiplos exames
de TC, o que pode aumentar o risco de compli-
cagdes renais e outras reagdes adversas ao
longo do tempo. Contudo, infere-se que € cru-
cial avaliar cuidadosamente os beneficios e ris-
cos do uso de contrastes, especialmente em pa-
cientes com histdrico de alergias ou comprome-
timento renal, e considerar alternativas quando
apropriado.

A TC, embora nao seja ideal para detectar
algumas lesoes, a identificacdo de presenca de

liquido livre na TC indica possiveis lesoes gas-
trointestinais ou mesentéricas. Pacientes com
trauma contuso e liquido livre na TC, sem le-
sdes visiveis, podem ser monitorados clinica-
mente, enquanto aqueles com alteragdo de
consciéncia podem precisar de lavado perito-
neal diagnoéstico. A classificagdo da Organ In-
jury Scaling (OIS) auxilia na estadiagao das le-
soes abdominais, orientando a decisdo cirur-
gica, lesdes de grau 1 a 3 sdo menores, enquanto
4 e 5 indicam lesdes importantes (PEREIRA
JUNIOR et al., 2007).

A partir disso, entende-se que que os bons
resultados da TC incluem a detecgdo precisa e
rapida de lesdes internas, facilitando o manejo
clinico e melhorando os desfechos dos pacien-
tes. Sendo assim, a TC é classificada como
sendo padrdo-ouro na avaliagdo de traumas gra-
ves devido a sua capacidade diagnostica supe-
rior e rapidez, sendo de grande relevancia para
o diagnostico e tratamento eficaz delesoes trau-
maticas complexas (CHOPERENA et al,
2023).

Ultrassom (FAST - Focused Assessment
with Sonography for Trauma)
A implementacdo do ultrassom no local de

atendimento de traumas contusos impactou sig-
nificativamente a avaliagdo e o tratamento dos
pacientes (OLLERTON et al., 2006). O ultras-
som tem vantagens consideraveis, incluindo
disponibilidade a beira do leito, facilidade de
uso e reprodutibilidade. Além disso, ¢ ndo inva-
sivo, ndo emprega radiacdo ou agentes de con-
traste e ¢ barato. A Avaliagdo Focada com So-
nografia no Trauma (FAST) ¢ um protocolo de
ultrassom desenvolvido para avaliar hemoperi-
tonio e hemopericardio. Provedores experientes
realizam o exame FAST em menos de 5 minu-
tos (BOULANGER et al., 1996) e seu uso di-
minui o tempo até a intervengdo cirirgica, o
tempo de internagdao do paciente e as taxas de

230|Pagina




TC e DPL (MELNIKER et al., 2006). Atual-
mente, mais de 96% dos centros de trauma de
nivel 1 incorporam, assim como o Advanced
Trauma Life Support (ATLS), o FAST em seus
algoritmos de trauma (RICHARDS & MCGA -
HAN, 2017).

As indicagdes para os exames eFAST in-
cluem: Trauma abdominal e/ou tordcico con-
tuso e/ou penetrante; Choque indiferenciado
e/ou hipotensdo (como parte do exame Rapid
Ultrasound  for Shock and Hypotension
(RUSH)). Nao ha contraindicagdes absolutas
para o eFAST. Contudo, o eFAST ndo deve atra-
sar os esfor¢os de ressuscitacdo para pacientes
in extremis (BOULANGER et al., 1996).

Nao ha complicagdes conhecidas do exame
eFAST. No entanto, o ultrassom tem varias li-
mitagdes. E apenas 85% sensivel, exigindo a
presenga de mais de 150 cc a 200 cc de liquido
intraperitoneal para ser detectado (VON KU-
ENSSBERG JEHLE etal., 2003). Exames seri-
ados FAST podem ajudar a prevenir estudos
falso-negativos (OLLERTON etal., 2006). Ou-
tros falsos negativos incluem pacientes com
apresentacdes tardias cuja hemorragia coagulou
causando uma ecogenicidade mista em vez da
aparéncia anecoica ou preta de sangue ou li-
quido fresco. Os falsos positivos incluem as-
cite, dialisado peritoneal, ruptura de cistos ova-
rianos e ruptura de gravidez ectdpica. Além
disso, a ultrassonografia ndo consegue distin-
guir entre sangue € urina em trauma pélvico
grave e nao consegue avaliar hemorragias retro-
peritoneais (BLOOM & GIBBONS, 2022).

Mais importante ainda, a aquisi¢do e inter-
pretagao de imagens de ultrassom no local de
atendimento sdo limitadas pela experiéncia do
provedor; o habitus corporal do paciente; e a
presenca de gases intestinais, pneumoperitonio
ou pneumomediastino. Exames eFAST seriados
e imagens avangadas sdao garantidos nessas Si-

tuacdes com base no estado hemodinamico do
paciente (BLOOM & GIBBONS, 2022).

Assim, diante do exposto, o ultrassom revo-
lucionou o tratamento de lesdes traumaticas.
Numerosos estudos, embora em sua maioria ob-
servacionais, demonstraram que o protocolo
eFAST ¢ um complemento clinicamente signi-
ficativo na avaliacdao e tratamento de pacientes
traumatizados. As diretrizes da EAST (Eastern
Association for the Surgery of Trauma), da Wes-
tern Trauma Association e da ATLS recomen-
dam o eFAST como padrio de atendimento em
protocolos de reanimac¢ao de trauma. Foi de-
monstrado que o eFAST diminui o tempo até a
intervengdo cirtrgica; tempo de permanéncia
do paciente; custo; e as taxas de complicagdes,
TCs e DPLs realizados (MELNIKER et al.,
20006).

Lavado peritoneal diagnostico (LPD)

O lavado peritoneal diagnostico (LPD) se
trata de um procedimento invasivo, usado em
traumas contusos, com a finalidade de encon-
trar lesdes viscerais abdominais em pacientes
instaveis hemodinamicamente (CUNHA et al.,
2019).

O procedimento ocorre a partir de uma inci-
sdo infra umbilical e a realizagdo de uma pe-
quena abertura da aponeurose possibilitando a
insercao de uma sonda na cavidade abdominal,
local onde serd inserido soro fisiologico. Caso
o exame resulte em positividade, surge um con-
tetido hematico ou entérico confirmando a pre-
senca de lesOes intra-abdominais sendo indi-
cada a laparotomia imediatamente (AGRESTA
et al.,2021).

Em situagdes que o soro infundido resulte
em uma aparéncia limpida, esse deve ser anali-
sado em laboratorio e se for detectado mais de
10mL de sangue, contetido entérico, fezes ou
bile o exame tem carater positivo (PEREIRA
JUNIOR et al., 2007).
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A investigag¢do diagnostica € valida em to-
dos os pacientes com rebaixamento do nivel de
consciéncia, sinais positivos em exame fisico
ou trauma abdominal, para a confirmagdo ou
exclusdo de lesdes abdominais. Em paciente
com instabilidade hemodinamica o lavado peri-
toneal diagnostico ou ultrassom de abdomen
deve ser utilizado uma vez que sdo exames
muito sensiveis na deteccao dapresenca de san-
gue (PEREIRA JUNIOR et al., 2007).

A vantagem do lavado peritoneal se d4 pela
sua sensibilidade na deteccdo de hemorragia, da
rapidez e simplicidade. Portanto, esse tipo de
diagnodstico possui algumas desvantagens no
quesito de ndo diferenciar sangramentos de pe-
quenas lesdes dos significativos podendo resul-
Além
disso, ndo localiza a lesio nem sua extensao e

tar em laparotomias desnecessarias.
nao identifica lesdes de retroperitonio e do dia-
fragma, ndo sendo especifica para lesdes trau-
maticas de pancreas, rins e por¢do retroperito-
neal do duodeno (PEREIRA JUNIOR et al,
2007).

Com isso, o LPD ¢ indicado em pacientes
politraumatizados com: exame fisico abdomi-
nal de interpretagdo imprecisa devido dor abdo-
minal associada a fratura de costelas inferiores,
fratura pélvica ou lombar; exame fisico nado
confiavel no quesito de pacientes com alteragao
de consciéncia por trauma de cranio e/ou into-
xicac¢do por drogas depressoras do Sistema ner-
voso central ou, por trauma raquimedular; im-
possibilidade de seguimento clinico do abdo-
men em pacientes anestesiados para cirurgias
em outros seguimentos corpdreos extra-abdo-
minais ou submetidos a exames complementa-
res prolongados (PEREIRA JUNIOR et al,
2007).

Em relagdo as contraindicagdes, a Unica ab-
soluta ocorre em laparotomia exploratoria ja in-
dicada, caso contrario, as relativas sdo: obesi-

dade moérbida, gravidez, cirurgias abdominais

prévias, coagulopatias pré-existentes e a cirrose
avancada (PEREIRA JUNIOR et al., 2007).

Com isso, o LPD ¢ um exame complemen-
tar importante na avaliacdo de pacientes com
trauma contuso e pode ser muito 1util em situa-
¢des em que o paciente estd em uma instabili-
dade hemodindmica e em investigacdo de uma
possivel lesdo que tem a laparotomia explorato-
ria como necessaria como resolucao da contu-
sdo (HAWKINS et al., 1988).

Gasometria arterial

A gasometria arterial ¢ uma técnica bastante
utilizada na pratica clinica de emergéncia com
o intuito de avaliar a fungdo respiratoria. Essa
técnica possui baixo custo, facil amostragem e
¢ capaz de fornecer dados sobre o equilibrio
acido-base do paciente (MONTERO-SALI-
NAS et al., 2021). Ela ¢ realizada ao puncionar
uma artéria do paciente, geralmente a artéria
braquial, e uma por¢ao deseu conteudo ser ana-
lisada em laboratorio. A velocidadedacoleta do
material e daandlise laboratorial sao fundamen-
tais para o melhor cuidado do paciente em
emergéncia. Os resultados da gasometria arte-
rial incluem as taxas de pressao parcial de di6-
xido de carbono, bicarbonato, sédio, potéssio,
hematocrito, hemoglobina, lactato, pH, glicose,
entre outras (MONTERO-SALINAS et al,
2021).

A gasometria arterial atua como ferramenta
de triagem nos estagios iniciais do trauma, ca-
paz de identificar desequilibrio na demanda de
oxigénio, mesmo sem alteragdes de sinais vi-
tais, auxiliando em uma conduta mais rapida.
Os marcadores mais importantes sao o lactato e
o excesso de bases do fluido extracelular
(BEecf). Nota-se que o lactato também pode es-
tar alterado em pacientes que fizeram a ingesta
prévia de élcool, por exemplo (SOLANO-AR-
BOLEDA & ROJAS, 2021).
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A avaliagdo do estado acido-base ¢ essen-
cial no atendimento ao traumatizado grave, nao
sO para diagnostico de acidose, por exemplo,
mas também para o monitoramento das fungdes
ventilatorias e da progressdo da ressuscitagao.
O uso da gasometria arterial ¢ rotina em salas
de emergéncia e unidades de terapia intensiva e
sua indicagdo ¢ inquestionavel em pacientes em
choque com necessidade de terapia com drogas
vasoativas, pacientes com insuficiéncia respira-
toria e pacientes com distirbios do equilibrio
acido-base graves (GONSAGA et al., 2013).

Na literatura, ha relatos de mudancgas no pH,
com tendéncia a alcalose ¢ diminui¢ao do
PaCO2no transporte intra-hospitalar de pacien-
tes criticos. As mudangas na pressao parcial de
oxigénio e na saturacdo de hemoglobina depen-
dem do fornecimento de oxigénio através da
ventilagdo. O uso do pH e do excesso de bases
(BE) para monitoramento ¢ defendido, uma vez
que sua normaliza¢do se correlaciona com me-
lhora da perfusdo tecidual (GONSAGA et al.,
2013).

CONCLUSAO

A avaliacdo do trauma contuso € aprimo-
rada pela combinacdo estratégica de exames
complementares. O lavado peritoneal diagnds-
tico, ultrassonografia, tomografia computadori-
zada e gasometria arterial desempenham papéis
especificos e cruciais nesse processo. Enquanto
o lavado peritoneal fornece informacdes decisi-
vas em casos criticos, a ultrassonografia oferece
uma abordagem rapida e ndo invasiva para de-
tectar lesdes abdominais e hemorragias. A to-
mografia computadorizada, com o uso de con-
trastes, fornece uma visdo detalhada dos 6rgdos
internos, enquanto a gasometria arterial com-
plementa a avaliagdo, fornecendo informagdes
vitais sobre o estado respiratorio e metabdlico
do paciente. Esses exames combinados capaci-
tam os profissionais de satde a diagnosticarem
com precisdo, agir rapidamente e melhorar os
resultados clinicos em pacientes com trauma
contuso.
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INTRODUCAO

Os acidentes de transito s3o um tema muito
discutido mundialmente, implicam em graves
consequéncias para a saude, com elevadas taxas
de internagdes na urgencia em emergencia dos
hospitais além de possuir um elevado indice de
mortalidade. Pensanso nisso, a organiza¢do das
Nacgodes Unidas (ONU) langcou em 2010, a cam-
panha “1? Década de Acdo pela Seguranga no
Transito” para conscientizar os paises a adotar
medidas com objetivo de reduzir em 50% a
mortalidade do transito até 2020. Entretanto, o
Instituto de Pesquisa Economica Aplicada
(IPEA)divulgou o levantamento no Brasil entre
2010 e 2019, sendo registrado um aumento de
13,5% nas mortes (em numero absoluto) no
transito, mostrando resultados bastante frus-
trantes em relacdo a meta global estipulada pela
ONU. Nesse mesmo periodo ocorreram cerca
de 392 mil mortes em acidentes de trasnporte
terrestre, ou seja, aproximadamente 43 mil pes-
soas por ano segundo os dados do Departa-
mento de Informaticado Sistema Unico de Saii-
de (DATASUS), e do Ministério da Saude, evi-
denciando uma das principais causas de morte
no pais (GUEDES & CARVALHO, 2023). Os
jovens tém sido constantemente identificados
como as principais vitimas, o que pode estar as-
sociado a fatores como inexperiéncia, busca de
emocoes, prazer em experimentar situagdes de
risco, impulsividade e abuso de substancias psi-
coativas e alcool (MELO & MENDONCA,
2021).

Conforme dados do Ministério da Saude, o
Brasil registrou, em 2021, 207.969 internagdes
de pessoas envolvidas em acidentes de transito.
Os traumas abdominais contusos estdo entre as
lesdes mais comuns atendidas. E entre as causas
mais frequentes de contusao abdominal, os aci-
dentes automobilisticos se encontram em pri-
meiro lugar da lista (RIBAS-FILHO et al.,
2008). A incidéncia desse traumatismo vem au-

mentando progressivamente e sua gravidade é
determinada pela lesdo de 6rgdos ou estruturas
vitais do abdome e pela associagao com outras
lesdes, principalmente cranio e torax.

As lesdes produzidas por agdo contundente
geram uma ferida contusa através de uma agao
mecanica. Os instrumentos contundentes sdo os
de maiores causadores de danos. As lesdes po-
dem se apresentar externamente e internamen-
te. No caso do trauma abdominal contuso ¢ pos-
sivel ocorrer lesdes mais profundas com rotura
de visceras internas, ocasionada por um im-
pacto violento sobre o abddmen. Os ferimentos
externos nem sempre sao proporcionais ao cara-
ter grave dos resultados internos. As principais
visceras abdominais sugeitas a esse tipo de le-
sdo sdo: figado, bago ¢ intestino (FRANCA,
2018).

Entdo, com o abdome traumatizado podem
ocorrer lesdes nos diversos 6rgaos e estruturas
intra-abdominais, levando a ruptura de visceras
ocas e/ou parenquimatosas. O sucesso no mane-
jo dotrauma abdominal contuso € caracterizado
pela eficiéncia da abordagem inicial que permi-
te instituir o diagnostico precoce € o tratamento
oportuno das lesdes intra-abdominais, quando
presentes. Essas medidas sdo essenciais e deter-
minantes na sobrevida destes pacientes (RI-
BAS-FILHO et al., 2008).

Diante do exposto, o objetivo deste capitulo
¢ mostrar como o trauma abdominal contuso em
acidentes de transito se apresenta: quanto ao
tipo de lesdo, diagnostico e as possiveis condu-
tas médicas.

METODO

Trata-se de uma revisao sistematica realiza-
dano periodo de inicio de abril de 2024 até o
final de maio de 2024 por meio depesquisas nas
bases de dados: PubMed, SciELO, LILACS e
gov.br. Foram utilizados os descritores: trauma,
abdomen, acidente, lesdo, contusdo.
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Os critérios de inclusdo foram: independe
do idioma; publicados no periodo de 1985 a
2024 e que abordavam as tematicas propostas
para esta pesquisa, estudos do tipo revisdo, dis-
ponibilizados na integra. Os critérios de exclu-
sdo foram: artigos pagos, duplicados, disponibi-
lizados na forma de resumo, que nao aborda-
vam diretamente a proposta estudada e que nao
atendiam aos demais critérios de inclusdo.

Apos a selegdo através dos critérios, resta-
ram 16 artigos que foram submetidos a leitura
para a coleta de dados. Os resultados foram
apresentados de forma descritiva na categoria
tematica abordada em: Trauma abdominal con-
tuso.

TRAUMA ABDOMINAL CONTUSO

O trauma abdominal contuso ¢ o mais co-
mum em colisoes de veiculos motorizados, um
impacto direto pode causar compressao e esma-
gamento as visceras abdominais e estruturas
pélvicas. Diversos mecanismos fisiopatologi-
cos estdao envolvidos, como o aumento da pres-
sdo intraperitoneal, reconhece-los ¢ essencial
para definir a conduta. Nessa lesdo, todas as es-
truturas intra-abdominais estdo em risco e a ex-
tensdao do dano depende da biomecanica da for-
ca e sobre quais 6rgaos foi exercida. A acelera-
¢do e desaceleragdo impactam a cavidade po-
dendo lesar 6rgdos ocos e solidos, entre as es-
truturas mais prejudicadas estdo o baco (40-
55%), o figado (35-45%) e estruturas mesenté-
ricas e intestino delgado (5-10%) (ATLS, 2018;
TINTINALLI et al., 2020).

O tratamento do trauma abdominal fechado
deve-se iniciar como o de qualquer outro trau-
ma, com aplicacdo do protocolo XABCDE, no
atendimento inicial, antes mesmo datransferén-
cia a uma unidade hospitalar, padronizando o
atendimento e detectando lesdes potencialmen-
te fatais. A avaliagdo segue da seguinte manei-
ra:

X: Procurar por hemorragias graves exter-
namente e conté-las antes mesmo de iniciar a
proxima avaliacao.

A: A avaliacdo e protecdo das vias aéreas e
cervical é o passo seguinte. E necessario estabi-
lizar a coluna cervical do paciente, em um pri-
meiro momento, manualmente. E essencial a
manutenc¢do de vias aéreas pérvias, inicialmen-
te uma tentativa de comunicagdo com o pacien-
te pode indicar vias livres, em caso de negativa,
manobras como a proje¢ao da mandibula (jaw
thrust), elevagdo do mento (chin liff) e uso do
AMBU podem ser feitas. Apds inspecao do pes-
cogo a colocacdo do colar cervical apropriado
estabiliza a regido.

B: A respiracdo e ventilagdao pode ser obser-
vada no térax do paciente, buscando expansao
e/ou assimetrias, sentidos pelo contato ou aus-
cultadas. Em casos mais graves a intubacdo oro-
traqueal pode se fazer necessaria para manter a
oxigenagdo e evitar lesdes por hipoxia.

C: Deve-se avaliar o choque e circulagdo:
pele (indicativos de cianose e hematomas), pul-
so, perfusdo (avaliando tempo de enchimento
capilar) e, ainda, areas de potencial hemorragia
interna devem ser identificadas. Estabelecer
também acesso calibroso para o caso de neces-
sidade de reposicao volémica.

D: A avaliagdo neurologica analisa o nivel
de consciéncia por pontuagdo sistematizada de-
finidaa abertura ocular, resposta verbal, respos-
ta motora e reatividade pupilar através da Esca-
la de Glasgow (ECG). Se a soma estabelecida
for ECG menor ou igual a 8 a intubacao ¢ rea-
lizada com intengdo de proteger vias aéreas e
sistemas dos disturbios da oxigenacao.

E: Exposicao rapida e objetiva do paciente
em busca de lesdes ocultas com remog¢ao de
roupas e inspecdo total do corpo. E importante
cobri-lo no momento seguinte para manter a
temperatura, evitando hipotermia e disturbios
cardiovasculares consequentes.
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Apoés o atendimento inicial e garantida a
estabilidade do paciente ¢ importante seguir
para o atendimento secundario, ja na unidade de
atendimento intrahospitalar, composto por um
exame fisico completo e histéria patologica
pregressa. E recomendado o uso do mneménico
SAMPLE, em caso de pacientes incapacitados
¢ importante colher informagdes dos familiares
e dados hospitalares no sistema (ATLS, 2018):

S: Sintomas (como dor abdominal, disten-
sd0, hematomas, sinais do choque e sinais de
compressao do cinto de seguranca)

A: Alergias (principalmente medicamento-
sas, evitando complicacdes de um caso que po-
de ja ser grave)

M: Medica¢des em uso continuo

P: Passado médico (doengas cronicas, inter-
vengdes passadas)

L: Liquidos e alimentos ingeridos nas ulti-
mas horas

E: Evento (situagdo causadora do trauma)

Importante buscar informagdes sobre a ana-
tomia da lesdo, em colisdes envolvendo veicu-
los de transporte fatores de risco como com-
pressdo do cinto de seguranga, choque contra o
volante, acionamento de airbags, dire¢ao da co-
lisdo e extensdo dos danos ao automovel podem
ocasionar for¢as concentradas em certos pontos
do abdomen. Um exemplo ¢ a “Sindrome do
Cinto de Seguranga”, embora evite ejecdo do
veiculo e seja um dispositivo efetivo de segu-
ranga, pode estar associado a ruptura de visce-
ras abdominais, aorta abdominal, trombose e
laceracao interna de vasos abdominais e toraci-
cos, fraturas de vértebras lombares e ruptura do
musculo reto abdominal. Essencial ressaltar
que o uso do cinto exalta mais pros que contras
e a nao utilizacdo poderia agravar a extensao
das lesdes incluindo ejecao do veiculo (ATLS,
2018; ADURA et al., 2022).

Os danos as visceras e a cavidade abdomi-
nal devem ser identificados e tratados com ur-
géncia. Uma avaliacdo inicial sem sinais positi-

vos de lesdo ndo exclui a possibilidade danos e
a continua observacao e reavaliacdo sdao neces-
sarias, pois, a evolucdo do caso pode ser mais
lenta ou diminuida por sistemas de compensa-
¢ao do proprio paciente (ATLS, 2018).

Em politraumatizados os exames diagnosti-
cos sdo uma ferramenta importante e eficaz na
busca por lesdes, sinais de irritacdo peritoneal e
lacera¢des/rompimentos de visceras levando a
hemorragias. O abdémen ¢ uma cavidade com
capacidade de guardar grandes quantidades de
sangue, sendo necessario estimar a gravidade
com urgéncia. Os principais danos resultantes
sdo os hematomas, hemorragias e derramamen-
to deconteudo do TGI devido ao choque e rom-
pimento de visceras.

O FAST (Focused Assessment with Sono-
graphy for Trauma) beira leito, quando dispo-
nivel e performado por profissionais qualifica-
dos, ¢ uma ferramenta rapida e confiavel na
deteccdo de cole¢des de sangue na cavidade,
indicado em casos de pacientes hemodinamica-
mente instaveis e possivel enquanto outros pro-
cedimentos sdo realizados por outros profissio-
nais, ndo invasivo e passivel de repeticao rapi-
da, se necessario. Pode ser falho na detecgaoem
casos de pacientes obesos ou ruptura de visce-
ras ocas (ATLS, 2018).

O LPD (Lavado Peritoneal de Diagnostico)
¢ rapido e eficaz na deteccdo de hemorragias,
porém deve ser performado por uma equipe ci-
rargica e pode afetar exames subsequentes, ra-
ramente usado por ser invasivo e ter contrain-
dicagdes como obesidade, cirurgias abd ominais
prévias e distirbios da coagulacdo e nao passi-
vel de repeticao (ATLS, 2018).

Em pacientes estaveis ou com riscos de pio-
ra do quadro caso o exame nao seja feito, a TC
(Tomografia Computadorizada) ¢ uma ferra-
menta ndo invasiva e com possivel repeti¢do fu-
tura para avaliar evolugdo e lesdes, se neces-
sario, embora mais lenta, mais cara e exigir a
transferéncia do paciente da area de gerencia-
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mento do trauma, pode avaliar 4reas com maior
especificidade (ATLS, 2018). O fluxograma
(Figura 28.1) representa uma forma de avalia-
cdo rapida do melhor método a depender do
estado do paciente.

Como citado anteriormente, os 0rgaos mais
lesados sdo baco, figado e intestino delgado, o
tipo, localizagdo e extensdo da lesdao detectada

ditam se a conduta a seguir sera conservadora,
quando ndo hé sangramento persistente, em lo-
cal de dificil acesso e/ou a integridade do peri-
tonio facilita mecanismos de hemostasia por
compressdo, ou conduta invasiva, por laparoto-
mia exploratdria, como na lacera¢do e ruptura

de orgdos e vasos causando grandes sangra-
mentos (ATLS, 2018).

Figura 28.1 Atendimento de urgéncia ao paciente vitima de trauma
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Trauma contuso de figado

O manejo de traumas abdominais contusos
de figado sofreu diversas mudancas, especial-
mente em adultos acidentados. Em seu estudo
realizado em 1985, (MEYER et al., 1985) defi-
niu como principais critérios para o manejo nao
operatorio do trauma hepatico sendo: estabili-
dade hemodinamica, monitoramento préximo
ao centro cirurgico hospitalar e a realizagdo de
uma TC que constate apenas lesdes parenqui-

matosas intra-hepaticas simples, com menos de
250mL de sangue na cavidade peritoneal. Anos
a frente, tal determinagdo foi contestada por es-
tudos de instituigcdes americanas € europeias
que defendiam que em pacientes hemodinami-
camente estaveis, independentemente da quan-
tidade de liquido na cavidade intraperitoneal,
pode-se ser considerado a realizagdo de proce-
dimentos conservadores para contensao de trau-
mas contusos hepaticos. Tal andlise, por consi-
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derar tratamentos menos invasivos, foi adotada
como referéncia pela revisao do Sistema de
Pontuacao de Lesdes (OIS) do figado (Tabela
28.1) (MOORE et al., 1995). Apds as analises,
¢ admitido que traumas abdominais contusos
podem, em sua maioria, serem administrados
demaneira conservadora, poupando os procedi-
mentos cirirgicos aos casos de maior gravidade
como em situagdes de sangramento ativo ou

com laceracdo completa de um dos lobos hepa-
ticos.

Quanto a necessidade de transfusao, todos
os estudos analisados mostraram que a quanti-
dade de sangue administrada desde admissdo
até o final do atendimento hospitalar estava di-
retamente correlacionada ao grau dalesao do fi-
gado nos casos de acometimento hepatico
(COGBIL et al., 1989; SHACKFORD & MO-
LIN, 1990).

Tabela 28.1 Classificacdo das lesdes hepaticas de acordo com a escala de injuria visceral (OIS)

Grau de .~ ¢ el
~ Descricdo da injuria
Laceracao
GRAU 1 Hematoma: Subcapsular, <10% da area superficial
Laceracao: Laceragdo capsular, <l cm de profundidade parenquimal.
Hematoma: Subcapsular, ndo expansivo, <10% da area superficial.
GRAU 11 ~ ~ .
Laceracio: Laceracdo capsular, sem sangramento, <l cm de profundidade.

Hematoma: Subcapsular, ndo expansivo, 10-50% da area superficial; intraparenquimatoso,

GRAU TII ndo expansivo, <2 cm de didmetro.
Laceracgao: Laceragdo capsular com sangramento ativo; 1-3 cm de profundidade, <10 cm de
comprimento.
Hematoma: Subcapsular, >50% da area superficial ou expansivo; hematoma subcapsular
rompido com sangramento ativo; hematoma intraparenquimatoso >2 ¢cm ou eXpansivo.
GRAU 1V ~ . - } i .
Lacerac¢ao: >3 cm de profundidade; hematoma intraparenquimatoso rompido com san-
gramento ativo.

Laceracio: Disrupgao do parénquima envolvendo 25-50% do lobo hepatico; disrupgao do

GRAU V . L
parénquima envolvendo >50% do lobo hepatico.

GRAU VI Vascular: Lesdo venosa justa-hepatica, ou seja, veia cava retro-hepatica/veias hepaticas

principais; avulsdo hepatica.

Trauma contuso de baco
As lesdes esplénicas estdo comumente as-

sociadas aos traumas abdominais contusos, €s-
pecialmente ao se abordar acidentes de transito,
junto a fratura dearcos costais esquerdos. Sobre
a conduta padrdo, ¢ adotada pela maioria de es-
tudos e procedimentos resolutivos a realizacao
de esplenectomia parcial, sendo cada vez mais
utilizada para tais lesdes, em decorréncia da
consideravel probabilidade de uma ruptura es-
plénica tardia. O tratamento ndo cirurgico de
tais injurias tém sido considerada uma conduta
aceita em criangas, com a presenga de estudos
que demonstraram sucesso em 95% (COGBIL
et al., 1989) dos pacientes analisados, enquanto
em adultos o mesmo estudo apontou uma taxa

de sucesso de apenas 70% (SHACKFORD &
MOLIN, 1990).

Sobre as causas gerais de acometimento do
bago nessas lesdes, tem-se a admissao de dois
mecanismos relevantes para a fisiopatologia do
trauma: ruptura tardia de um hematoma ao re-
dor do bago pertencente a cavidade peritoneal e
ruptura esplénica tardia devido ao aumento da
pressdo oncotica durante a ruptura do codgulo.
Em decorréncia desses fatores, estudos atuais
apontam a grande eficdcia da TC para a detec-
¢do de injurias esplénicas contusas (BECKER
et al., 1998).

A TC ¢ altamente sensivel para a deteccdo
de diferentes padrdes de lesdes contusas, in-
cluindo as esplénicas. O hematoma subcapsu-
lar, um dos principais mecanismos de lesdao do
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bago, tipicamente apresenta uma forma lenti-
cular associado a compressdo do parénquima
esplénico. O hematoma no interior do 6rgado se
apresenta com dareas hipodensas contidas no
parénquima normalmente vascularizado. Entre-
tanto, durante a andlise dosestudos, pode-se ob-
servar que o resultado do manejo nao cirargico
de lesdes esplénicas demonstradas por meio da
TC ¢ muito menos eficaz e sensiveis quando
comparadas a0 mesmo procedimento realizado
nos traumas abdominais contusos com lesdes
hepaticas (TINTINALLI, et al, 2020).

Trauma contuso de intestino

Segundoa diretriz da Sociedade Mundial de
Cirurgia de Emergéncia (WSES) sobre os trau-
mas contusos e penetrantes de injlria intestinal
(CLARKE et al.,, 2002), o manejo dos traumas
abdominais contusos de visceras intestinais en-
volve uma avaliagdo clinica minuciosa, contan-
do com a identificacdes do mecanismo de lesao
e dos sinais apresentados pelo individuo. Nos
casos de pacientes hemodinamicamente des-
compensados com um FAST (Focused Asses-
sment with Sonography for Trauma) positivo,
deve-se proceder com laparotomia imediata pa-
ra cessar o sangramento abdominal. J& em casos
ondea descompensa¢ao hemodinamica € consi-
derada leve, a laparoscopia pode ser considera-
da (SMYTH et al., 2022). Entretanto, ¢ valido
lembrar que ambas as situagdes podem ser com-
plicadas em decorréncia do tempo de analise e
de realizagdo dos procedimentos, com estudos
que apontam que a cada 3 minutos gastos na sa-
la de emergéncia implicam no aumento de 1%
daprobabilidade demorte do paciente (RIZOLI
et al., 1996).

Nos casos de lesoes contusas intestinais, di-
versas opcoes de manejo sao consideradas:

1 — Reparo primario: deve ser priorizada,
salvo os casos com presenga de lesdes destruti-

vas com mais de 50% de acometimento e rom-
pimento do comprimento intestinal e de ausén-
cia de vascularizacdo mesentérica associada a
isquemia;

2 — Anastomose: A manutenc¢ao da conti-
nuidade intestinal € preferivel em relagdo a pra-
tica de derivagdo, implicando negativamente na
taxa de mortalidade do paciente. Em decorrén-
cia dessas situacdes, o risco desse procedimento
deve ser ponderado, considerando todas as ad-
versidades do paciente. Anastomoses distais
sdo mais complicadas por estarem associadas a
taxa de vazamento intestinal e vascular mais
acentuadas. Ademais, a ocorréncia de vazamen-
tos anastomoticos sao mais altas em lesdes ab-
dominais abertas.

CONCLUSAO

Os traumas abdominais contusos associa-
dos a acidentes sdo um problema para o sistema
desaude brasileiro, exigindo uma resposta rapi-
da e com procedimentos eficazes que promo-
vam a seguridade do paciente traumatizado. A
associacao de exames fisicos clinicos, laborato-
riais ¢ de medidas cirrgicas ¢ imprescindivel
para o manejo mais eficiente do cuidado com o
individuo. O objetivo primordial do manejo se
consiste na estabiliza¢ao dopaciente, reduzindo
suas comorbidades pds-procedimentos. Proto-
colos altamente conhecidos como o XABCDE
do trauma mostram-se altamente uteis para a
maior reducao dastaxas de mortalidade entre as
vitimas desse tipo de trauma. Ademais, nota-se
com grande destaque a necessidade de se dife-
renciar os diferentes 6rgaos acometidos no inci-
dente, considerando as particularidades dos a-
chados radiologicos e cirtrgicos para melhor
manejo da situacgdo, trazendo a tona a grande
importancia da abordagem multidisciplinar no
tratamento de traumas contusos associados a
acidentes.
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INTRODUCAO

A resposta metabolica do organismo hu-
mano ao trauma ¢ definida como uma cascata
de mecanismos que visam manter a funcionali-
dade do organismo no ato e no pos-trauma. A
tentativa de manutengdo da homeostase acon-
tece de forma concomitante nos sistemas endd-
crino, nervoso e imunoldgico, de forma a balan-
cear hormonios, eletrolitos, citocinas, entre ou-
tros componentes de reacdes metabolicas
(DESBOROUGH, 2000; STOCCHE et al.,
2001; BURTON et al., 2004).

O estresse sofrido pelo organismo € o que
determina o sucesso da recuperacdo da funcio-
nalidade no pos-trauma e nao importa a natu-
reza dessa agressao, a cascata de reagdes ocorre
da mesma maneira mudando a intensidade dos
processos. Entretanto, ¢ possivel afirmar que
em situacgdes de cirurgias eletivas, o impacto e
desgaste sofridos pelo organismo sdo, de certa
forma, mais controlados e planejados do que em
um trauma acidental, logo, na segunda situag¢ao
citada ha uma mortalidade maior (MEDEIROS
& FILHO, 2017).

Além disso, vale ressaltar que existem fato-
res deexposicao pré e pds trauma que modulam
a decorréncia dessa cascata de reagdes metabo-
licas que ocorrem no organismo, como por
exemplo o jejum e as infecgdes. Associado a es-
ses, existem os fatores ligados ao sistema ner-
voso, ditos emocionais, como medo e dor que
sdao potencializadores da liberagdo de hormo-
nios que influenciam no gasto de energia, ca-
racteristico da fase de catabolismo e no rema-
nejamento de substratos que ¢ fator primordial
na fase de anabolismo do trauma (MEDEIROS
& FILHO, 2017).

O estudo tem como objetivo expor e anali-
sar detalhadamente conjunto de reacdes da res-
posta metabolica ao trauma nos sistemas end6-
crino, neuroloégico e imunoldgico do organismo

de maneira evidenciar como eles estdo interli-
gados e a importancia do reconhecimento das
fases do trauma para o prognostico do organis-

mo traumatizado.
METODO

Trata-se de uma revisdo sistematica reali-
zada no primeiro semestre de 2024, por meio de
pesquisas nas bases de dados: PubMed, Scielo
(Scientific Electronic Library Online), LILACS
(Literatura Latino-americana e do Caribe em
Ciéncias da Saude)e Google académico. Foram
utilizados os descritores: metabolismo pos-
traumatico, resposta ao trauma e trauma. Desta
busca foram encontrados artigos, posterior-
mente submetidos aos critérios de selecao.

Os critérios de inclusdo foram: artigos nos
idiomas portugués e inglés que abordaram as te-
maticas propostas para esta pesquisa, estudo do
tipo (revisdo, meta-analise, artigos cientificos,
dissertacdes, estudos clinicos), disponibilizados
na integra. Os critérios de exclusdo foram: arti-
gos duplicados, disponibilizados na forma de
resumo, que ndo abordaram diretamente a pro-
posta estudada e que ndo atendiam aos demais
critérios de inclusdo.

Apos os critérios de selecdo, os artigos fo-
ram submetidos a leitura minuciosa para a co-
leta de dados. Osresultados foram apresentados
de forma descritiva, abordando a resposta fisio-
logica ao trauma e o papel crucial de multiplos
sistemas do organismo na regulagdo metabo-
lica, enfatizando a resposta insulinica.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A resposta endocrino metabolica e imuno-
légica ao trauma ¢ um conjunto complexo de
reagdes que sdo iniciadas decorrentes de qual-
quer agressao ao organismo, podendo ser de-
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vido a queimaduras, infec¢des, fraturas e até
mesmo cirurgias, com o objetivo de manter a
homeostase e a vida (ROSSI & GUIDOREN]I,
2012).

Asreagdes a injuria sdo estimuladas por va-
rios fatores, como dor, hipovolemia, estresse e
hipoglicemia, sendo o tamanho da reacao meta-
bolica associado a gravidade do trauma
(CAMPBELL & CUTHBERTSON, 1967). A
partir desses estimulos, o corpo humano pode
responder ao estresse com taquicardia, aumento
do uso de oxigénio, aumento da frequéncia res-
piratoria, temperatura corporal e balango nega-
tivo de nitrogénio, catabolismo
(SIMSEK et al., 2014).

Nesse contexto, uma cascata de reagoes ¢

ou seja,

desencadeada a partir de alteragdes neuroend6-
crinas, dentre elas o aumento de catecolaminas,
horménio adrenocorticotrofico, aldosterona,
hormonio do crescimento, glucagon e diminui-
¢do da insulina, gerando hiperglicemia e vaso-
constricdo. Ademais, a0 mesmo tempo ocorre a
estimulacdo vagal, reduzindo assim a producao
de TNF-alfa e IL-1b pelos macrofagos, além de
efeito analgésico, imunologico e anti-inflama-
torio, evidenciando a integracdo dos sistemas
perante a resposta do organismo ao trauma
(MEDEIROS & FILHO, 2017).

Para melhor explicar este processo, o meta-
bolismo do trauma tem uma divisao definida
em trés fases. Tem-se, primeiramente, a fase
inicial do choque com uma diminui¢do da taxa
metabolica, uma fase compensatéria de fluxo,
com catabolismo precoce e uma fase anabolica,
em que a perda tecidual ¢ substituida por uma
ressintese (SOBOTKA et al, 2004; JAN &
LOWRY, 2010).

Cuthbertson (1930) demonstrou que, na fa-
se vazante, ou inicial, a resposta metabdlica ¢é
caracterizada por um hipermetabolismo, resul-
tando no consumo de proteinas, gorduras e oxi-
génio. Mesmo assim, os fluidos corporais, jun-

tamente com os eletrdlitos, sdo poupados
(MCHONEY et al., 2009).

Isto ocorre pois, nessa fase, o corpo busca
voltar a normalidade pela reconstrugao da per-
fusdo tecidual e protecdo da homeostase. Mes-
mo visando o equilibrio, ¢ nesse momento que
ha a perda de energia corpdrea, excrecao uri-
naria de nitrogénio e distirbios hemodinamicos
(hipotensdo). Caracteriza-se também pelo au-
mento precoce de catecolaminas e cortisol
(PLANK & HILL, 2000). Na fase de fluxo ou
reacdo do “tudo ou nada”, o foco ¢é o forneci-
mento de substrato energético e proteico como
forma de proteger as fungdes organicas criticas
e auxiliar na reparagdo dedanos teciduais. Tudo
isso desencadeado principalmente pelas cateco-
laminas (adrenalina), que aumenta tanto a pro-
duc¢do quanto o consumo de energia.

Porém, vale ressaltar que essa resposta,
mesmo que necessaria para a sobrevivéncia a
curto prazo, pode levar a sérios danos corporais
se manifestada de forma grave ou prolongada
por muito tempo (2-7 dias). Isto desencadeia
destruigdo, principalmente, de tecido adiposo e
pele. Sendo assim, a segunda fase da resposta
metabolica ao trauma deve ser considerada par-
te do manejo de pacientes graves, ja que esta
pode ser modificada (MCHONEY etal., 2009).
Por ultimo, conhecida como fase de abstinéncia
de corticoides, a fase anabolica caracteriza- se
pelo equilibrio adequado entre potassio e nitro-
génio em decorréncia da diminui¢do da excre-
¢do urinaria de nitrogénio (SOBOTKA et al,
2004).

Pelo olhar clinico, este periodo coincide
com a solicitagdo de ingestdao oral e inicio da
diurese. Em especial, vale enaltecer o balango
positivo de nitrogénio que acelera a sintese pro-
teica e garante um aumento de forca e peso para
o enfermo. Tal processo pode levar algumas se-
manas ou até meses, a depender do suprimento
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nutricional e capacidade de armazenar protei-
nas (JAN & LOWRY, 2010).

Assim, a fase anabdlica tardia se inicia apos
a resposta metabolica, com a reconstrugao teci-
dual e da reserva energética, permitindo que o
paciente volte a normalidade rapidamente se
bem manejado (SOBOTKA ef al, 2004; JAN
& LOWRY, 2010).

Resposta insulinica ao trauma

Considerando que, de maneira geral, o mai-
or foco da resposta metabolica ao trauma ¢é o
consumo e reposi¢ao da energia, a insulina tem
um papel de protagonista na regulagao dos ni-
veis da glicose em todo esse processo. Por isso,
a resisténcia a insulina ¢ a fonte fundamental da
série de reagdes em resposta as lesdes supraci-
tadas (THORELL et al, 1999; LJUNGQVIST
et al., 2005).

Este hormonio ¢ responsavel pela redugao
da degradagdo de proteinas musculares e esti-
mulo da sintese proteica. Além disso, promove
a formagdo de triglicerideos protegendo a sua
degradacao (THORELL et al.,, 1999). Ha estu-
dos que afirmam que a infusdo de insulina em
quantidade suficiente para a normalizacdo da
glicose, estabiliza o restante do metabolismo.
Neste estudo, a nutricdo insulinica parenteral
total restabeleceu o metabolismo, e a degrada-
cdo de proteinas, nivel de acidos graxos livres e

oxida¢ao de substratos obteve normalizacao
(LJUNGQVIST et al., 2005).

CONCLUSAO

O tema apresenta relevancia significativa,
uma vez que a alta morbidade das complicagdes
pos-traumaticas se da em virtude da comple-
xidade metabdlica a qual o organismo ¢ subme-
tido no caso de estresse traumatico. Essa com-
plexidade varia de acordo com a gravidade do
trauma, porém, independentemente, nota-se
elevado consumo de energia na situagdo pos
trauma, um desequilibrio entre niveis de glice-
mia e insulina, além do consumo de proteinas
da massa magra do corpo.

A proteina, que em situagdes normais € a
ultima fonte de energia, nesse caso, ¢ a segunda
fonte apos os lipideos, usada na gliconeogénese
para fins anabolicos, isso causa grande impacto
no seguimento da funcdo metabolica, podendo
ocorrer complicagdes vasculares e imunoldgi-
cas, por exemplo.

Visto sua relevancia, ¢ importante ter o co-
nhecimento da resposta metabdlica ao trauma,
pois ¢ um fator determinante para conduta
médica no poés trauma acidental ou cirurgico a
fim de evitar complicacdes no desbalanceamen-
to das respostas catabdlicas e anabdlicas.
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INTRODUCAO

As queimaduras e corrosdes sdo lesdes na
pele e tecidos subjacentes, geralmente causadas
por exposicdo a agentes térmicos, quimicos,
elétricos ou radiacdo. As consequéncias deste
processo estdo diretamente relacionadas com a
extensdo da resposta inflamatodria para a injuria,
sendo causadoras de limitacdes funcionais e
psicossociais.

Elas podem ser classificadas quanto a pro-
fundidade da lesdo: primeiro grau ou superfi-
ciais, quando ha comprometimento somente da
epiderme, com eritema, dor e auséncia de bo-
lhas; segundo grau ou de espessura parcial,
quando atingem também a camada superficial
ou profunda da derme, com aparéncia vermelha
ou mosqueada e presenca de edema e bolhas;
terceiro grau ou de espessura total, quando
alcangam toda a pele, podendo chegar até nos
0ssos, com a superficie indolor, seca e escura
(FONTANA et al., 2020).

Os principais fundamentos da abordagem
de lesdes térmicas abrangem manter um eleva-
do indice de suspeita da existéncia de compro-
metimento das vias aéreas apds a inalagdo de
fumaga e o consequente edema provocado pela
queimadura; identificar e tratar as lesdes meca-
nicas concomitantes; manter a estabilidade he-
modinamica pela reposicao de eletrolitos; regu-
lar a temperatura; e retirar o paciente do am-
biente adverso. Além disso, os profissionais de
saude devem adotar medidas de prevencao e
tratamento para as potenciais complicacdes
especificas resultantes das queimaduras (PIN-
TO et al., 2022).

Dado que o estudo epidemioldgico ¢ crucial
para averiguar a distribui¢dao de recursos e pre-
vencdes de acordo com as especificidades de
cada territdrio, este estudo tem como objetivo
analisar o perfil epidemiologico da morbidade
decorrente de queimaduras e corrosdes no esta-

do de Minas Gerais, no periodo de 2013 22023
(MAEKAWA & TAKEMURA, 2022).

METODO

O presente estudo trata-se de um estudo
transversal, descritivo e com abordagem quan-
titativa, realizado mediante coleta de dados no
Departamento de Informatica do Sistema Unico
de Satde (DATASUS). O TabNet foi utilizado
para arealizagdo detabulagdes on-line dedados
e geracdo deplanilha, com rapidez e objetivida-
de, dentro da base de dados do SUS. A avalia-
¢ao foi feita por intermédio dos dados sobre a
Morbidade Hospitalar do SUS (SIH/SUS) em
Minas Gerais, dentro da Lista de Morbidade
CID-10,na qual a op¢ao “Queimaduras e corro-
soes” foi selecionada.

Foram realizadas analises das internagdes
por queimaduras e corrosdes, com posterior
avaliacdo datendéncia damortalidade por sexo,
cor/raga e faixa etéria, além do valor médio por
internacdo e o custo total para a federagao entre
os anos 2013 e 2023. A organizagdo das infor-
macoes foi realizada utilizando-se o programa
Google Sheets.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Diante de um exame detalhado dos elemen-
tos da pesquisa, os indicadores desvendaram
padrdes epidemiologicos da morbidade decor-
rente de queimaduras e corrosdes, com a divul-
gacdo de achados quantitativos — frequente-
mente expressos em termos percentuais. Nestes
elementos, foram destacados aspectos relacio-
nados ao: numero de internagdes, nimero de
obitos por sexo, nimero de obitos por cor/raca,
numero de 6bitos por faixa etdria, valor médio
por internagdes em cada ano, valor total dos
servigos hospitalares por ano.

A investigagdo apresenta limitagdes, pois se
baseia em dados secundarios do DATASUS/
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TABNET, podendo existir erros de registro ou
processamento e auséncia de identificagdo de
reinternagdes. No entanto, o estudo permitiu
tracar a tendéncia e a distribuicdo de dbitos e
internagdes por queimaduras e corrosdes no
estado de Minas Gerais entre 2013 a 2023.

Nesse contexto, diante uma analise dos da-
dos coletados (Grafico 30.1), observa-se uma
variagdo no numero de internagdes por queima-
duras e corrosdes no estado de Minas Gerais
entre 2013 e 2023. Inicialmente, houve uma
tendéncia de queda nas internacdes, de 2.890
em 2013 para 2.188 em 2016. No entanto, a par-
tir de 2017, notou-se um aumento, alcancando
um pico de 3.019 internacdes em 2021. Apds
€sse ano, 0s numeros comecgaram a d iminuir no-
vamente, chegando a 2.759 em 2023.

Grafico 30.1 Namero de internag¢des decorrentes de
queimadurase corrosdes entre 2013 a 2023 no estado de
Minas Gerais

3500

3000

2500
2000
1500
1000

5
0

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Fonte: adaptado de DATASUS, 2013-2023.
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As flutuagdes nos numeros de internagdes
por queimaduras e corrosdes de 2013 a 2023
podem ser atribuidas a varios fatores. Em pri-
meiro lugar, as mudangas demograficas e socio-
econdmicas ao longo desse periodo podem ser
consideradas uma variavel independente na
analise. Uma alteracdo na prevaléncia pode
ocorrer, por exemplo, devido ao aumento dapo-
pulacdo infantil. Segundo a literatura, a maior
vulnerabilidade a acidentes domésticos nesse
grupo pode contribuir para um aumento nas

internagdes. Além disso, os homens adultos
também constituem um numero significativo de
internagdes, principalmente devido a acidentes
nos locais de trabalho.

Em outro cenario, as variagdes anuais nos
nimeros de internagcdes podem ser devidas a
mudangas nas praticas de seguranga, conscien-
tizacdo publica sobre os riscos de queimaduras
e corrosoes, € melhorias no atendimento mé-
dico. As diferencas anuais nas taxas de interna-
¢do podem refletir diferengas na exposicdo a
riscos, acesso a cuidados de saude e praticas de
prevengdao. Do mesmo modo, a redugdo das
mortes e internamentos causados pelas queima-
duras depende de uma populacdo mais informa-
daa respeito de como evitar situagdes que pos-
sam levar a este problema (TAKEJIMA et al.,
2011).

Portanto, ¢ importante considerar uma va-
riedade de fatores ao analisar as flutuagdes nos
numeros de internacdes por queimaduras e cor-
rosdes ao longo do tempo. Nesse sentido, para
o estabelecimento de uma relagdo causal, € ne-
cessario uma correlagdo entre outros possiveis
fatores correlacionados, além de considerar a
taxa de internagdo em relagdo a populacao total
do Estado de Minas Gerais no mesmo periodo
para uma analise mais acurada da incidéncia.

Além disso, observa-se (Grafico 30.2) que
durante o periodo analisado, houve um total de
595 obitos entre homens e 369 6bitos entre mu-
lheres em Minas Gerais devido a queimaduras
e corrosdes. Esta diferenca sugere uma maior
vulnerabilidade ou exposi¢do dos homens a es-
ses tipos de acidentes.

A predisposi¢do mais acentuada de homens
a acidentes com queimaduras e corrosdes pode
ser atribuida a varios fatores. Um estudo epide-
miologico das internagdes por queimaduras e
corrosdes no Brasil entre 2019 e 2023 apontou
que o sexo masculino representou 63,05% das
internagdes, com um predominio de casos rela-
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cionados a acidentes de trabalho (CAMARA et
al., 2024). Esses dados sugerem que os homens
podem estar mais expostos a riscos ocupacio-
nais que envolvem agentes térmicos, quimicos,
biologicos e fisicos. Outras variaveis a serem
analisadas estdo relacionadas aos homens esta-
rem mais expostos a ocupagdes ou atividades de
lazer que envolvem riscos de queimaduras e
corrosoes. Além disso, fatores comportamen-
tais, como a disposi¢do para adotar medidas
preventivas, também podem influenciar essas
estatisticas. As atividades de lazer de risco tam-
bém sao consideradas fatores que podem au-
mentar a incidéncia de queimaduras e corrosoes
em homens. Por exemplo, praticas como manu-
sear fogos de artificio ou realizar trabalhos ma-
nuais sem protecdo adequada sdo mais comuns
entre homens e podem levar a acidentes.

Grafico 30.2 Numero de 6bitos por sexo decorrentes de
queimaduras e corrosdes entre 2013 a 2023 no estado de
Minas Gerais
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Fonte: adaptado de DATASUS, 2013-2023.

A andlise dos dados consta que a maioria
dos obitos ocorreu na categoria ‘Parda’ (574),
seguida pela categoria ‘Branca’ (218), segundo
consta no Grafico 30.3.

A disparidade racial observada nos Obitos
decorrentes de queimaduras graves pode ser ex-
plicada por uma série de fatores inter-relacio-
nados. Em primeiro lugar, as desigualdades so-
cioecondmicas podem desempenhar um papel
significativo. Individuos pertencentes a catego-

rias raciais marginalizadas podem estar mais
propensos a viver em condigdes de pobreza, o
que pode aumentar o risco de queimaduras gra-
ves. Além disso, o acesso desigual aos cuidados
de satide pode contribuir para essas disparida-
des. Pessoas de certas categorias raciais podem
ter menos acesso a cuidados de saude de alta
qualidade, o que pode resultar em piores desfe-
chos apds uma queimadura.

Grafico 30.3 Numero de 6bitos por cor/raga decorrentes
de queimaduras e corrosdes entre 2013 a 2023 no estado
de Minas Gerais
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Fonte: adaptado de DATASUS, 2013-2023.

As diferencas nas ocupagdes e condigdes de
trabalho entre diferentes grupos raciais também
podem ser um fator. Se individuos de uma de-
terminada categoria racial sdo mais propensos a
trabalhar em empregos com alto risco de quei-
maduras, isso poderia explicar a maior incidén-
cia de queimaduras graves nesse grupo. Por
fim, a falta deeducacao e conscientiza¢ao sobre
a prevengao de queimaduras e a seguranga con-
tra incéndios pode ser maior em algumas cate-
gorias raciais, levando a uma maior incidéncia
de queimaduras graves.

No entanto, ¢ importante ressaltar que essas
sdo a ratificagdo dessas hipoteses excede o in-
tuito desse material, sendo necessario uma ana-
lise demografica e estatistica que justifique es-
ses dados. Além disso, ao tentar entenderas dis-
paridades na satde, ¢ crucial considerar a inte-
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racdo de multiplos fatores, como raga, classe
social, género e idade.

Continuando a analise, os dados apresenta-
dos indicam que a maioria dos obitos decorren-
tes de queimaduras e corrosdes em Minas Ge-
rais, Brasil, de 2013 a 2023, ocorre na faixa eta-
ria de40 a 49 anos (195), seguida pela faixa eta-
ria de 50 a 59 anos (161) e 30 a 39 anos (166)
(Grafico 30.4).

Grafico 30.4 Numero de 6bitos por idade decorrentes de
queimadurase corrosdes entre 2013 a 2023 no estado de
Minas Gerais
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Fonte: adaptado de DATASUS, 2013-2023.

As queimaduras acidentais sdo mais fre-
quentes em individuosde 20 a 39 anos e no sexo
masculino. Isso pode ser devido a uma maior
exposicao a situagoes de risco nessa faixa etaria
e género, como trabalhos manuais e industriais
que envolvem o manuseio de substincias quen-
tes. H4 uma parcela de acidentes que ocorrem
em domicilios, especialmente entre jovens me-
nores de 15 anos, idosos e mulheres. [sso sugere
que atividades domésticas, como cozinhar e
manusear liquidos quentes, sdo uma fonte signi-
ficativa de risco.

Ainda temos que as queimaduras térmicas
sdo a causa mais comum de morte por queima-
duras, seguidas por queimaduras elétricas. Nes-
se sentido, as medidas de prevengdo devem se
concentrar principalmente nesses tipos de quei-
maduras.

Por fim, observa-se uma tendéncia geral de
aumento nos custos médios de internagao e dos
custos hospitalares ao longo do tempo, com
poucos pontos discrepantes (Grafico 30.5 ¢
30.6, respectivamente).

Grafico 30.5 Valor total dos servigos hospitalares por
ano entre 2013 a 2023 no estado de Minas Gerais
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Fonte: adaptado de DATASUS, 2013-2023.

Grafico 30.6 Valor médio por internagdo em cada ano
decorrentes de queimaduras e corrosdes entre 2013 a
2023 no estado de Minas Gerais
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Fonte: adaptado de DATASUS, 2013-2023.
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Os valores para 2022 sdo significativamente
maiores do que os anos anteriores. Uma possi-
vel explicagdo pode estar associada a pandemia
de COVID-19, que afetou os sistemas de satide
em todo o mundo. Durante a pandemia, muitos
recursos de saude foram redirecionados para o
tratamento de pacientes com COVID-19, o que
podeter afetado o atendimento e os custos asso-
ciados a outras condicdes, incluindo queimadu-
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ras e lesoes. O valor para 2023 mantém a curva
de crescimento, consistindo no mais alto da sé-
rie, sugerindo um aumento significativo nos
custos de internacao.

Embora esse cenario possa refletir o impac-
to continuo da pandemia, como o atraso no tra-
tamento de algumas queimaduras e lesdes devi-
doasrestrigoes relacionadas a COVID-19, mais
pesquisas serilam necessarias para entender
completamente essas tendéncias. Além disso,
esses valores sdo especificos para o contexto de
Minas Gerais, sendo fundamental observar se
ha a presenga de variaveis locais.

CONCLUSAO

O presente estudo revelou variagdes no nu-
mero de internagdes, com uma tendéncia inicial
de queda seguida por um aumento significativo,
atingindo um pico em 2021. Além disso, foi
observada uma maior incidéncia de obitos em
homens e na categoria racial "Parda", bem co-
mo em faixas etarias especificas (40-49 anos).

As flutuagdes nas internagdes foram atribui-
das a fatores demograficos, socioeconomicos e
ocupacionais, indicando que mudancgas na po-
pulacdo infantil e em praticas de seguranca sao
capazes de influenciar esses numeros. O estudo
também apontou que homens sd3o mais susceti-

veis a acidentes de trabalho. Desigualdades so-
cioecondmicas e acesso desigual a cuidados de
saude foram destacados como possiveis causas
das disparidades raciais observadas no niimero
de obitos.

Adicionalmente, a analise indicou um au-
mento nos custos de internacdo e nos custos
hospitalares ao longo do tempo, com um cresci-
mento acentuado durante a pandemia de CO-
VID-19, possivelmente devido ao redireciona-
mento de recursos de saude.

Este estudo fornece uma base solida para a
formulagdo de politicas publicas focadas na
prevencao de queimaduras e corrosdes, com
énfase na conscientizacdo e seguranga, especi-
almente em grupos de maior risco, como ho-
mens e trabalhadores expostos a ambientes pe-
rigosos. No entanto, a pesquisa apresenta limi-
tacoes, como a dependéncia de dados secunda-
rios ¢ a falta de identificacdao de reinternagoes,
sugerindo também a necessidade de estudos
futuros que aprofundem a andlise demografica
e estatistica para corroborar as hipodteses apre-
sentadas. Ademais, investigacdes adicionais
poderiam explorar intervengdes especificas,
tais quais programas educativos ¢ melhorias no
acesso a cuidados de saude, para reduzir as dis-
paridadesidentificadase a incidéncia e gravida-

de das queimaduras e corrosdes.

253|Pagina




REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. DATASUS-TABNET. Disponivel em: https://datasus.saude.gov.br/. Acesso em:
17 mai. 2024.

CAMARA, V.A.G.CD. et al. Analise Epidemiolégica das internacdes por queimaduras e corrosdes no Brasil entre
2019 e 2023. Anais do III Congresso Nacional de Trauma e Medicina de Emergéncia. Disponivel em:
https://www.even3.com.br/anais/traumaemergencia/795376 -analise-epidemiologica-das-internacoes-por-queimadu-
ras-e-corrosoes-no-brasil-entre-2019-e-2023. Acesso em: 23 mai. 2024.

FONTANA, T.S. et al. Queimadurasno Brasil: Analise retrospectiva de internagdes e mortalidade. Revista Brasileira
de Queimaduras,v. 19,n. 1, p. 65,2020.

MAEKAWA, L.S., Takemura,R.E. Avalia¢do do perfil epidemioldgico dos pacientes vitimas de queimadura nasdife-
rentes regides brasileiras antes e depois da pandemia de COVID-19. Revista Brasileira de Queimaduras,v. 21,n. 1, p.
3,2022.

PINTO, A.C.S. et al. Avaliacdo do perfil epidemiologico de pacientesadultosqueimadosinternadosem um centro de
referéncia no interior do estado da Bahia, Brasil. Revista Brasileira de Cirurgia Plastica, v. 37, n. 1, p. 66, 2022. doi:

10.5935/2177-1235.2022RBCP0011

TEKEJIMA, M.L. et al. Prevenc¢do de queimaduras: avaliagdo do conhecimento sobre preven¢ao de queimaduras em
usuarios das unidades de saude de Curitiba. Revista Brasileira de Queimaduras, v. 10, n. 3, p. 85,2011.

254|Pagina




Teoria e Pratica em

Irauma e
Emergencia cdicto X

Capitulo 31

DISSECCAO DE AORTA NA
EMERGENCIA,: UM
DESAFIO DIAGNOSTICO

ANA JULIA SARAGOCA CIMOLIN!
ARIANE FURBRINGER!

CAIO ARAUJO FIATES!

CYNTIA DE MORAES REGO SOARES?
DAYANE JAQUELINE GROSS!

FERNANDO RODRIGUES MAGANHA'
GIULIA VERONICA GARCIA MAES NUNES!
JOAO VINICIUS HELLESHEIM!

JOAO VITOR UCHOA ANTUNES DA SILVA!
LUCAS CALGARO MENDONCA!

PEDRO HENRIQUE GUASQUE CAVINA!
PEDRO PIAZZA SCHMIDT!

RAFAEL DA SILVA!

RAFAEL PADRAO SERRA DE ARAUJO!
RAFAELA MARTINS NARCISO!

1. Discente — Medicina na Universidade do Vale do Itajai (UNIVALI).
2. Docente — Medicina na Universidade do Vale do Itajai (UNIVALI).

Palavras Chave: Disseccdo aortica; Dor tordcica; Servigo hospitalar de emergéncia.

DOI 10.59290/978-65-6029-132-4.3 1

il)

EDITORA

PASTEUR




INTRODUCAO

A Dissec¢ao Agudada Aorta (DAA) ¢ uma
emergéncia cardiovascular frequentemente ndo
diagnosticada até que ocorra uma complicagdo
aguda. A delaminacdo da camada intima ou a
hemorragia na camada média resultante da rup-
tura do vaso forma uma falsa luz, causando dor
toracica variavel, sangramento e ma perfusio
de orgaos vitais. Embora o evento desencade-
ante seja desconhecido, sabe-se que a maioria
dos pacientes apresenta uma anormalidade es-
trutural da parede arterial associada a fatores de
risco (BARROS et al., 2019).

Diversos fatores de risco estdo associados
ao desenvolvimento da disseccdo aguda de
aorta, sendo a hipertensao arterial sistémica um
dosprincipais. A pressao elevada contribui para
a degeneracdo da camada média vascular, le-
vando a fraqueza da parede aortica e aumen-
tando o risco de dissec¢dao. Além da hiperten-
sao, outras condi¢cdes como doengas do tecido
conjuntivo, historico familiar de disseccdo de
aorta, tabagismo e idade avangada também sdo
consideradas fatores de risco importantes. O
controle adequado dos fatores de risco e a cons-
cientizagao sobre os sintomas podem desempe-
nhar um papel crucial na prevencao e no manejo
dadisseccdo aguda de aorta (DE SOUZA et al.,
2023).

A dissec¢do aguda de aorta ¢ uma condigao
cardiovascular grave e potencialmente fatal,
com uma taxa de mortalidade anual de até 90%
se nao for identificada e tratada precocemente.
A condicdo afeta mais frequentemente homens,
com uma propor¢do de homens para mulheres
variando de 2:1 a 5:1. E mais comum entre os
45 e 70 anos, com um pico de incidéncia entre
50 e 55 anos para casos de dissec¢do proximal
e entre 60 e 70 anos para disseccao distal (BAR-
ROS et al., 2019). Estima-se que ocorram de
2,6 a 3,5 casos por 100.000 pessoas a cada ano,

sendo mais comum em individuos acima de 75
anos. Ademais, ela ¢ responsavel por cerca de
7% das mortes subitas extra-hospitalares, des-
tacando a importancia deum diagndéstico rapido
e preciso para melhor prognostico dospacientes
(DE SOUZA et al., 2023).

A dor toracica, por sua vez, € um sintoma
classico dadissec¢ao agudadeaorta, sendo des-
crita como intensa, lacrimejante, migratoria e
de inicio subito. Essa dor pode variar em inten-
sidade e localizagdo, muitas vezes sendo des-
crita como uma sensagdo de rasgamento ou
pressdo no peito. Quando ha disseccao com
acometimento deaorta descendente, pode haver
dorirradiada para regido abdominal, lombar ou
membros inferiores (BARROS et al., 2019). E
fundamental reconhecer que a dor toracica na
disseccdo de aorta pode se assemelhar a outras
condi¢des, como o infarto agudo do miocardio.
Isso destacaa importancia deuma avaliagdo cli-
nica minuciosa, incluindo uma anamnese deta-
lhada para identificar fatores de risco, um
exame fisico cuidadoso e o uso apropriado de
exames complementares para o diagndstico
(DE SOUZA et al., 2023).

Desta forma, os objetivos deste estudo sdo
revisar e elucidar informagoes relevantes acerca
da dissec¢do de aorta na emergéncia, trazendo
enfoque a relagdo com as dificuldades diagnos-
ticas, contribuindo para maior identificagdo e
conhecimentos possiveis de estratégias no seu
manejo.

METODO

Trata-se de uma revisao narrativa realizada
no periodo de maio de 2024, por meio de pes-
quisas nas bases de dados: CAPES periddicos,
Google Académico, LILACS, Medline, Pub-
Med e SciELO. Foram utilizados os descritores:
“dissecc¢do aortica”, “dor toracica” e “servigo
hospitalar de emergéncia”. Desta busca foram
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encontrados 16 artigos, posteriormente subme-
tidos aos critérios de selegao.

Os critérios de inclusdo foram: artigos nos
idiomas espanhol, inglés e portugués; publica-
dosno periodo de 2014 a 2024 e que abordavam
as tematicas propostas para esta pesquisa, estu-
dos do tipo caso-controle, ensaios clinicos,
meta-analise, revisdo, disponibilizados na inte-
gra; livros e diretrizes. Os critérios de exclusdo
foram: artigos duplicados, disponibilizados na
forma de resumo, que ndo abordavam direta-
mente a proposta estudada e que ndo atendiam
aos demais critérios de inclusdo.

Ap0s os critérios de selecao restaram 15 ar-
tigos que foram submetidos a leitura minuciosa
para a coleta de dados. Os resultados foram
apresentados de forma descritiva, divididos em
categorias tematicas abordando: fisiopatologia,
quadro clinico, diagnostico, desafios diagndsti-
cos, tratamento ¢ mortalidade.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Fisiopatologia

A dissecgao de aorta ocorre essencialmente
pela ruptura na tunica intima da artéria aorta,
expondo a camada média ao fluxo sanguineo e,
dessa forma, criando um falso limen no qual o
sangue se acumula. Para que isto ocorra, exis-
tem duas principais hipdteses quanto a origem
primaria da lacera¢do: uma em que a disseccao
provém da ruptura direta da camada intima aor-
tica, e outra em que a abertura desta tunica ¢ se-
cundaria a rotura dos vasa vasorum aorticos, o
que leva a hemorragia e consequente dissecgao
(BRAUNWALD et al, 2018). Simultanea-
mente, a doenca pode ser de etiologia degene-
rativa, associada as desordens do coldgeno ou a
iatrogenias, como a Necrose Cistica da Média
(NCM), uma condigdo comumente achada em
analises anatomopatologicas, sendo conside-
rada praticamente pré-requisito para ruptura in-

timal ou hemorragia da camada média (DI-
NATO et al., 2018).

E conhecido que, dentre sitios anatémicos
mais acometidos pela patologia, cerca de 65%
das laceracdes ocorrem na aorta ascendente,
30% na aorta descendente, menos de 10% no
arco adrtico, e aproximadamente 1% na aorta
abdominal (BRAUNWALD et al., 2018).

Os principais fatoresde risco relacionados a
doenca sdo a hipertensdo (76%), doenca ateros-
clerotica vigente ou pregressa (27%), aneu-
risma de aorta (16%), historia de cirurgia cardi-
aca (16%), sindrome de Marfan (5%), causa ia-
trogénica (4%) e uso de cocaina (2%) (EVAN-
GELISTA et al, 2018).

A hipertensdo arterial sistémica configura
como o principal fator de risco, e pode estar re-
lacionada a dissec¢do de aorta pelo aumento no
estresse as camadas arteriais, além de represen-
tar uma importante condi¢dao pro-inflamatoria.
Pacientes com HAS podem apresentar recruta-
mento de macroéfagos produtores de moléculas
pro-inflamatorias (IL-6, MCP-1, fator de cres-
cimento endotelial vascular e metaloproteina-
ses), os quais propiciam degeneragao progres-
siva da matriz extracelular pela degradacao de
fibras de colageno e elastina, dessa forma con-
tribuindo ao risco de dissecgdo de aorta (HO-
FMEISTER et al, 2019).

Classicamente, a dissec¢do aguda de aorta
possui duas principais classificagdes: Stanford
e DeBakey. A Classificagdao de Stanford ¢ divi-
didaem Tipo A e Tipo B, estando as dissec¢des
de aorta ascendente no primeiro grupo — inde-
pendente de impactos sobre arco ou aorta des-
cendente — e no segundo grupo as dissecgoes
exclusivas de aorta descendente. Ja a Classifi-
cacdo de DeBakey divide a patologia em 4 gru-
pos: tipo 1 (acometimento de aorta ascendente
e descendente), tipo 2 (exclusivo de aorta as-
cendente), tipo 3A (exclusivo de aorta descen-
dente, por¢ao toracica) e tipo 3B (exclusivo de
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aorta descendente, por¢des tordcica e abdomi-
nal) (RYLSKI et al, 2023).

Mais recentemente, uma nova classificagao
de disseccgoes aorticas agudas foi idealizada por
Sievers et al. (2020), visto o baixo detalha-
mento anatomico proporcionado pelos métodos
de Stanford e DeBakey. A Classificagio TEM
possui como tripé o tipo de dissec¢do, a entrada
primaria e o grau de ma perfusdo global. Com
relagdo ao critério “tipos de dissec¢do”, ¢ base-
ado nos critérios de Stanford A e B, incluindo-
se um terceiro tipo: Ndo-A e Nao-B, que carac-
teriza uma dissec¢ao do arco aortico sem aco-
metimento da aorta ascendente. Em “sitio da
entrada primaria” subdivide-se em quatro, sen-
do EO um sitio desconhecido, E1 na aorta as-
cendente, E2 no arco aortico ¢ E3 na aorta des-
cendente. Por fim, o “status de ma perfusdo”
também se subdivide em quatro: MO para au-
séncia de ma perfusdo, M1 para acometimento
de Artérias Corondrias, M2 para dissec¢ao con-
comitante de artérias supra aorticas, e M3 caso
haja afeccdo de artérias viscerais. Aindano am-
bito da ma perfusao, diz M+ na presenca de si-
nais clinicos, € M- caso os achados de ma per-
fusdo sejam apenas radioldgicos.

Quadro clinico

A maioria dos pacientes apresenta sintomas
de inicio agudo e subito, podendo apresentar
dor toracica intensa, associada a sensacao de
rasgamento, pontada ou facada, de carater mi-
gratorio (FUKUI, 2018). Em geral, quando a
ruptura da aorta acontece perto das artérias re-
nais, os sintomas podem ser de dor intensa em
regiao de dorso e flancos, enquanto na ruptura
mais distal, apresenta-se com dor abdominal e
pélvica (HOFMEISTER et al., 2019). Na dis-
sec¢do aortica tipo A de Stanford, ador ¢ geral-
mente anterior e na disseccdo adrtica tipo B de
Stanford, ¢ geralmente anterior e no dorso (FU-
KUI, 2018; SHEN et al., 2020).

Além dos sintomas mencionados, podem
estar presentes sincope, déficits de pulso, sinto-
mas neurologicos, sopro cardiaco, dispneia e
edema pulmonar (GAWINECKA etal., 2017).
Em pacientes com dissec¢@o adrtica ascendente
¢ prevalente que ocorra na fase inicial hipoten-
sdo, sincope e/ou choque, enquanto em pacien-
tes com dissec¢do aodrtica descendente ¢ mais
comum a hipertensdo arterial. Sintomas neuro-
logicos, como disturbio da consciéncia, costu-
mam ser transitorios. O grau de acometimento
neurologico pode variar de acordo com o grau
de diminuicdo do fluxo sanguineo para o cére-
bro, resultando em tromboembolismo distal ou
hipotensao (FUKUI, 2018).

Também pode ocorrer estabilidade hemodi-
namica devido ao selamento temporario que
ocorre no local onde houve a ruptura da aorta,
permitindo dessa forma mais tempo para diag-
nostico, transferéncia do paciente e reparo ci-
rargico (HOFMEISTER et al., 2019).

Diagnostico

Segundo Dinato et al. (2018), ¢ valido res-
saltar que o exame clinico e os testes laborato-
riais ndo sdo suficientes para diagnosticar a dis-
secgdo aortica, desencadeando a necessidadede
exames de imagem. Levando em conta pacien-
tes hemodinamicamente estaveis, pode-se utili-
zar aradiografia de torax, geralmente tido como
primeira indicagdo, podendo revelar alarga-
mento do mediastino e alteragdes no contorno
aortico (presentes em até 80% dos casos), mas
devido a sua limitada sensibilidade, principal-
mente em dissec¢des do tipo B, exames de ima-
gem adicionais sdo necessarios. Desse modo,
pode-se fazer uma angiotomografia de térax
que ¢ amplamente disponivel e € o exame de es-
colha nestes pacientes, pois ¢ capaz de identifi-
car o "flap" na aorta, que separa a luz verdadeira
da falsa, também, pode mostrar complicagdes
associadas e oferecer uma avaliacdo anatomica
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completa, incluindo possiveis comprometimen-
tos dos ramos da aorta, o que € crucial para o
planejamento do tratamento cirurgico ou endo-
vascular, no entanto, usa-se de radiagdo ioni-
zante, tem possibilidade de nefrotoxicidade do
contraste e a incapacidade de avaliar a fungdo
davalvula adrtica. Ainda, existe a possibilidade
de uma angiorressonancia nuclear magnética,
este exame € altamente preciso na detecgdo de
disseccdo da aorta e possui a vantagem de ndo
expor o paciente a radiagdo ionizante ou ao con-
traste iodado, porém, tem demorada execucao e
disponibilidade limitada.

J& no caso de pacientes hemodinamica-
mente instaveis, o ecocardiograma transesofa-
gico ¢ o exame mais recomendado por permitir
um diagnoéstico rapido e facilmente realizado a
beira do leito com uma sensibilidade de 98% e
uma especificidade variando de 63% a 96%.
Também, tal exame € capaz de avaliar a funcao
davalvula aortica e detectar a presencga de der-
rame pericardico, dispondo de informagdes
fundamentais no que concerne ao quadro cardi-
aco do paciente. Entretanto, possui a desvanta-
gem significativa da necessidade de intubagao
esofagica, necessitando de um nivel de sedacdo
que possa, por vezes, agravar o estado hemodi-
namico do paciente, além de ser um exame de-
pendente da habilidade do operador (DINATO
et al.,2018).

No que tange a utilizagdo de marcadores sé-
ricos para o diagnostico de dissec¢do da aorta,
apenas o D-dimero parece corroborar para a in-
vestiga¢do da doenca. Todavia, o D-dimero ndo
¢ especifico para coagulacdo intravascular, o
que significa que seus niveis podem aumentar
em diversas doencas - como infarto do miocar-
dio ou tromboembolismo pulmonar. Entretanto,
o D-dimero ainda pode ser uma ferramenta va-
liosa para identificar pacientes que nao tém dis-
seccdo da aorta na medida em que um valor
abaixo de 500 ng/mL possui um alto valor pre-

ditivo negativo, sugerindo fortemente a exclu-
sao do diagnostico de disseccdo da aorta
(EVANGELISTA, 2018).

Desafios diagnosticos e diagnosticos dife-
renciais
Na presenga de um paciente no servigo de

emergéncia com dor toracica subita, associada
a sudorese e palidez, com ECG compativel com
infarto de parede inferior e troponinas elevadas,
qual seria a hipdtese diagnostica?

A apresentacao clinica mais comum da dis-
sec¢ao deaorta ¢ através dador toracica. Diante
desse diagnostico sindromico, a dor geralmente
¢ classificada em dor definitivamente anginosa,
dorprovavelmente anginosa, dorpossivelmente
anginosa e dor definitivamente ndo anginosa
(DOS SANTOS & TIMERMAN, 2018). Nesse
contexto, o grande desafio diagnostico da dis-
sec¢ao adrtica encontra-se na diferenciacao da
dor toracica, visto que ela imita condigcdes mais
comuns como infarto agudo do miocardio e
tromboembolismo pulmonar (DOS SANTOS et
al., 2022; GAWINECKA et al., 2017).

Em relagdo ao infarto agudo do miocardio,
a dor retroesternal intensa, frequentemente des-
crita como uma sensacdo de esmagamento, ¢
comum em ambos os quadros. Além disso, o
eletrocardiograma pode evidenciar supradesni-
velamento do segmento ST ou ondas Q patolo-
gicas, e cerca de 50% dos pacientes apresentam
elevagdo das troponinas. Todos esses fatores
podem confundire atrasar o diagndstico correto
de disseccdo aortica (DOS SANTOS et al,
2022; GAWINECKA et al., 2017).

Enquanto os sinais comuns ao tromboem-
bolismo pulmonar incluem dor retroesternal,
dispneia, hipotensdo, manifestacdo desincope e
a elevacdo do marcador D-dimero (DOS SAN-
TOS et al., 2022; GAWINECKA et al., 2017).

O diagnostico errdneo podelevar a adminis-
tragdo de antiplaquetarios, anticoagulantes e fi-
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brinoliticos, a qual chega a aumentar a taxa de
mortalidade em mais de 70%, podendo ser fatal
(BARROS et al., 2019).

Além disso, pode ser que o diagndstico di-
ferencial se mostre como um caso de pneumo-
torax, uma vez que essa condigdo se apresenta
de forma semelhante a disseccdo adrtica por
causar dor tordcica subita e dispneia. O diag-
nostico pode ser elucidado através da ausculta
pulmonar com murmurios vesiculares reduzi-
dos ou abolidos e hipertimpanismo a percussao,
ou até aradiografia detorax. Nesse mesmo sen-
tido ha, também, a pericardite aguda, que se
manifesta com sintomas de dortoracica que po-
dem variar com a posi¢do corporal. Geralmente
piora com a tosse, dectubito ou inspiragdo e
pode estar associada a solucos e atrito pericar-
dico. O ECG pode mostrar elevagdo difusa do
segmento ST e o ecocardiograma pode revelar
derrame pericardico (DOS SANTOS et al,
2015).

A partir do exposto, percebe-se que sdo ind-
meras as condi¢des que podem cursar com sin-
tomatologia parecida com a da dissec¢ao aor-
tica, sendo um diagnoéstico dificil que requer
alto indice desuspeita. Fica evidente o quao im-
portante e crucial uma historia clinica deta-
lhada, exame fisico minucioso € o uso apropri-
ado de estudos de imagem e laboratoriais sdo
importantes no diagnostico dadissecc¢ao adrtica
(DOS SANTOS et al., 2015). Alguns fatores
devem ser lembrados na emergéncia para reali-
zar o diagnostico correto:

a) Considerar dor toracica mais subita, lan-
cinante e migratoria;

b) Irradiagdo para dorso, abdome ou mem-
bros;

c) Presenca de disfagia, rouquiddo, sin-
cope;

d) Questionar historico de doengas do te-
cido conjuntivo, hipertensdo mal controlada,
valva aortica bicuspide e aneurisma de aorta

(BARROS et al., 2019; GAWINECKA et al.,
2017);

e) Analisar agitacdo do paciente;

f) Realizar ausculta cardiaca em busca de
sopro diastolico em foco aortico;

g) Palpar o pulso e aferir a pressdo arterial
em ambos os membros superiores;

h) Realizar exames como: radiografia de
torax para procurar alargamento de mediastino
e alteragdes no arco aortico; angiotomografia de
torax evidenciando “flap” da aorta; ou ecocar-
diograma transesofégico;

1) Sempre desconfiar de dissec¢ao adrtica.

Tratamento e mortalidade

A disseccdo de aorta ¢ a patologia com
maior mortalidade dentre as sindromes adrticas
agudas, sendo 1% por hora nas primeiras 48 ho-
ras € 75% ao final da segunda semana. Menos
de 10% dos pacientes ndo tratados sobrevivem
por um ano, nesse contexto, ¢ necessario reco-
nhecer a fisiopatologia, a classifica¢do, a apre-
sentagdo clinica e o manejo, garantindo melhor
resultado para o paciente.

Na fase hiperaguda (primeiras 24 horas), os
pacientes devem ser monitorizados em unidade
de terapia intensiva. Nesse momento, os aspec-
tos mais importantes sdo: o controle da pressao
arterial, visando-se o menor nivel de pressdo
sistolica tolerado, geralmente entre 100 e 120
mmHg; o controle da frequéncia cardiaca (ob-
jetivo: <60 bpm); e o controle da dor (VILA-
COSTA etal., 2021).

Essas medidas servem para minimizar a ten-
déncia de propagagdo da disseccdo, visto que
agem na diminui¢do da contragdo ventricular e
do stress na parede da aorta. O controle da dor
¢ feito com morfina. O controle da frequéncia
cardiaca e da pressdo arterial sistolica ¢ reali-
zado com betabloqueadores intravenosos, sen-
doo esmolol a medicag¢ao deescolha (por conta
de sua meia-vida curta), seguidos de va-
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sodilatadores intravenosos se necessario. Caso
nao haja reducgao satisfatoria, adiciona-se nitro-
prussiato apos o controle da frequéncia (DI-
NATO etal., 2018).

A identificacdo da localizagdo do segmento
deaorta dissecado ¢ fundamental para a decisdo
terapéutica. Pacientes com dissecgdo tipo B de
Stanford e sem complicagdes de oOrgaos-alvo
podem receber tratamento farmacologico ex-
clusivo, enquanto pacientes tipo B e com aco-
metimento de 6rgaos-alvo e pacientes tipo A se
enquadram em emergéncia cirtirgica (DINATO
et al.,2018).

As dissecgOes de aorta ascendente possuem
altissima mortalidade, razao pela qual seu trata-
mento de escolha ¢ o ciriirgico (que também
apresenta taxa de mortalidade operatoria ele-
vada: 7% a 36%), cujo conceito principal € o
redirecionamento do sangue para a luz verda-
deira do vaso através da substituicdo do seg-
mento de aorta onde esté localizada a lesdo por
um enxerto vascular protético. Essa substitui-
c¢do tem sido o tratamento de escolha para paci-
entes com dissec¢ao de aorta tipo A por déca-
das. Nos ultimos anos, tem-se levado em consi-
deragdo a classificagdo “TEM” (Type, entry site
e malperfusion), um método baseado em Stan-
ford que adiciona fatores como dissec¢do de
aorta de tipo ndo-A e ndo-B, a localizagdo do
sitio primario de lesdo (F) e o status de ma-per-
fusdo visceral (M). Esse sistema de classifica-
¢do fornece maior esclarecimento acerca das
variadas formas de dissec¢do e suas respectivas
extensoes de reparo prostético (SIEVERS et al,
2020).

N3ao obstante, ainda se debate muito acerca
da extensdo distal do reparo, visto que a substi-
tuicdo da aorta ascendente e hemiarco ¢é eficaz
em corrigir o orificio de entrada, mas a por¢ao
da aorta ndo tratada distalmente pode gerar ori-
ficio de reentrada na aorta descendente princi-
palmente em pacientes com complicagdes is-

quémicas viscerais. Nesses casos, utiliza-se a
técnica “Frozen Elephant Trunk”, que consiste
na utilizagdo de um enxerto tubular integrado a
endoprotese posicionada na aorta descendente.
Além disso, ¢ interessante notar que em dissec-
¢oes de aorta ascendente com acometimento do
seio de Valsalva ou dilatagdo da raiz da aorta,
utiliza-se um tubo valvulado para reconstrugao
daraiz e troca da valva adrtica (DINATO etal.,
2018).

O manejo das dissecgdes da aorta descen-
dente (tipo B de Stanford) deve ser medicamen-
toso exclusivo, o intervencionista imediato sera
reservado para complicagdes da dissec¢do (is-
quemia de 6rgdo distal, hemorragia, ruptura
contida, dor ou hipertensao refrataria), no qual
sera realizado um revestimento da aorta doente
com uma endoprotese, esta ird ocluir o orificio
de entrada da intima e expandir a luz verda-
deira. Logo, o fluxo para falsa luz reduzira, pro-
vocando estase, trombose e remodelamento
aortico. A limitagdo para esse procedimento ¢ a
anatomia do paciente favoravel - acesso vascu-
lar periférico de calibre e trajetos que permitam
a passagem da endoproétese, além aorta com ex-
tensdo e diametros suficientes para o apoio da
mesma (DINATO et al., 2018).

O estudo INSTEAD (Investigation of Stent
grafts in patients with Aortic Dissection) rando-
mizou 140 pacientes com disseccao tipo B su-
baguda sem complicacdes e comparou a estra-
tégia endovascular com a medicamentosa.
Ap6s 2 dois anos, ndo demonstrou diferenca na
sobrevida (89 vs 96%) Contudo, cinco anos de
seguimento, o tratamento endovascular repre-
sentou menor mortalidade associado a compli-
cacdes de aorta comparado ao tratamento medi-
camentoso, 0 que sugere que para um grupo se-
lecionado de pacientes, o tratamento endovas-
cular na fase aguda pode ser indicado mesmo
sem as complicagdes supracitadas (DINATO et
al., 2018).
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CONCLUSAO

O presente capitulo teve como objetivo
apontar as principais dificuldades e diagndsti-
cos diferenciais na identificacdo da disseccao
de aorta em contexto emergencial, visto que ¢
potencialmente fatal e constantemente confun-
dida com as sindromes coronarianas.

A doengaé causada pela degeneragdo daca-
mada média vascular, resultante de pressao ele-
vada, que leva a fraqueza da parede, sendo a hi-
pertensao arterial sistémica um importante fator
de risco. O quadro clinico ¢ caracterizado por
dor toracica lancinante e stibita, podendo apre-
sentar como sintomas associados disfagia, en-

gasgos, agitacdo e sincope. Entretanto, o carater
algico podeser idéntico aos apresentados no in-
farto agudo do miocéardio. Ademais, associado
a frequéncia de ocorréncia das sindromes coro-
narianas agudas, os plantonistas distanciam-se
dadisseccdo aortica como principal hipotese di-
agnostica.

Em suma, diante do contexto apresentado,
denota-se necessario investigagdes direciona-
das, atendo-se aos detalhes da historia clinica e
fatores derisco, facilitando a escolha adequada
de exames de imagens. Assim, o diagndstico
precoce correto € o encaminhamento para a ci-
rurgia, garantem um melhor prognostico para
0s pacientes.
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INTRODUCAO

A apresentacdo sintomatologica caracteris-
tica da apendicite aguda (A A) inclui um quadro
inicial de dor abdominal inespecifica, de inten-
sidade moderada e localizada em mesogastrio e
epigastrio, que cursa com nauseas € anorexia
(alguns adultos nao apresentam). Apods o inicio
dos sintomas, cerca de 12h apds, a dor se locali-
za emfossa iliaca direita, noponto de McBurney
- que ¢ localizado no limite entre o tergco médio
e lateral de uma linha tragada da espinha iliaca
anterossuperior direita a0 umbigo (ALCANTA-
RA & SIQUEIRA, 2024).

Entretanto, no exame fisico geralmente o
paciente acometido pelo quadro fica imovel no
leito, febril, com abdome hipersensivel a palpa-
¢do, no ponto de McBurney principalmente,
com defesa abdominal. Um achado precoce ¢
hipersensibilidade cutdnea no quadro inferior
direito, sendo o Sinal de Blumberg presente in-
dicagdo de peritonite associada (GUTIERREZ
et al.,2022).

O tratamento deve ser o mais precoce pos-
sivel, e sempre cirtirgico, podendo ser tanto
aberta quanto por videolaparoscopia, sendo essa
ultima mais indicada em paciente obesos e
perfurados com bloqueio, pois diminui o tempo
de internagdo e a dor pds-operatoria e reduz as
chances de infeccio de sitio cirirgico (RODRI-
GUEZ et al., 2023).

Desse modo, o presente capitulo tem como
objetivo abordar a apendicite aguda, incluindo
suas principais etiologias, fisiopatologia, qua-
dro clinico, diagnostico e tratamento.

METODO

No presente capitulo, buscou-se, por meio
da analise dedadosobtidosem estudos e diretri-
zes, abordar e discorrer acerca da apendicite
aguda, incluindo suas principais etiologias,

diagnostico e manejo efetivo. Dessa forma, rea-
lizou-se uma busca bibliografica nas bases de
dados PubMed, Medline e SciELO por artigos
relacionados com o assunto proposto. Dessa
busca, foram encontrados 11 artigos, posterior-
mente submetidos aos critérios de selecdo. Os
critérios de inclusdo foram: artigos nos idiomas
portugués, espanhol e inglés, publicados entre
os anos de2018-2024 e que abordassem a tema-
tica proposta para esta pesquisa. Ja os critérios
de exclusdo foram: artigos duplicados, disponi-
bilizados na forma de resumo, que nio aborda-
vam diretamente a proposta estudada e que nao
atendiam aos demais critérios de inclusdo. As-
sim, restaram 10 referéncias, com os seguintes
descritores: abddmen agudo; apendicite aguda;
cirurgia geral.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Anatomia e definicao

Em relagdo a anatomia, tem-se a derivacao
do apéndice, o ileo e o colon ascendente do in-
testino médio. O apéndice aparece primeiro na
oitava semana de gestacdo como uma bolsa pa-
ra fora do ceco e gradualmente gira para uma
localizagdo mais medial, conforme o intestino
gira e o ceco torna- se fixo no quadrante inferior
direito. A artéria apendicular, um ramo da ar-
téria ileocolica, supre o apéndice. O exame his-
tologico do apéndice indica que as células cali-
ciformes, que produzem muco, estdo espalha-
das por toda a mucosa. A submucosa contém
foliculos linfoides, o que leva a especulacao de
que o apéndice deve ter uma fung¢do imunol6-
gica importante, ainda que indefinida, no inicio
do desenvolvimento. Os linfaticos drenam para
os linfonodos ileocdlicos anteriores (BASTOS
et al., 2021). Na Imagem 32.1 mostra a regido
anatomica do apéndice vemiforme.
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Imagem 32.1 Regido anatomica do apéndice vemiforme

Fonte: NETTER, 2018.

Em adultos, o apéndice ndo tem nenhuma
funcdo conhecida, sendo um pequeno 6rgao tu-
bular de fundo cego localizado a aproximada-
mente 2 cm abaixo da valvula ileocecal, com
comprimento entre 2 e 20 cm. Pode se apresen-
tar em diferentes posi¢des, entre as quais as
mais importantes: retrocecal, pélvica, pré-ileal,
pos-ileal e paracecal. As posigdes atipicas po-
dem ser observadas em situagdes em que o me-
soapéndice excepcionalmente grande permite a
sua maior mobilidade e liberdade de posiciona-
mento

Epidemiologia

A localizacdo anatdmica do apéndice segue
a seguinte distribuicdo: retrocecal (20,1 a
65,3%), pélvica (3,7 a 78,5%), paracecal (0 a
12,3%) e pré-ileal ou pos-ileal (1,2 a 50,9%).
Assim, a apendicite aguda ¢ quando ocorre in-
flamagdo do apéndice vermiforme e ¢ causada
por uma obstrugao repentina desua luz (GUTI-
ERREZ et al., 2022). Na Imagem 32.2 esta
exemplificado as variagdes da posi¢ao do apén-
dice.

E a causa mais comum de abdome agudo nio
traumatico, com incidéncia no mundo ocidental
de 8%. Possui discreto predominio no sexo
masculino e ¢ mais comum entre os 10 e 30
anos, sendo a emergéncia cirargica mais co-
mum, e as abordagens precocemente por via ci-

rargica melhora os resultados (BASTOS ef al,
2021).

Imagem 32.2 Varia¢des das posi¢cdes do apéndice

U LT

(ol =

Fonte: NETTER, 2018.

Sua sintomatologia cldssica estd presente
em 60% dos casos. A eficacia em diagnosticar
apendicite aguda ¢ de cerca de 80%, sendo de
78-92% em homens e de 58- 85% em mulheres.
O menor diagndstico em mulheres ocorre, prin-
cipalmente, por essas possuirem mais diagnos-
ticos diferenciais relacionados ao aparelho re-
produtor RODRIGUEZ et al., 2023).

O diagnostico diferencial e as variagdes
anatdmicas representam os principais entraves
em seu reconhecimento clinico, o que propicia
atraso em relagcdo ao diagnostico e tratamento e
aumento das chances de complicagdo. O apén-
dice pélvico ¢ a sua segunda apresentacdo mais
prevalente e chega a superar a variagdo retroce-
cal em alguns trabalhos, atingindo 51,2% dos
casos (DE ALMEIDA et al., 2023).

Fisiopatologia

A obstrugdo apendicular pode ser causada
por fecalitos (massas fecais duras), calculos, hi-
perplasia linfoide, processos infecciosos e tu-
mores benignos ou malignos. A natureza anato-
mica do apéndice favorece o quadro, uma vez
que sua luz € pequena em relagdo ao seu compri-
mento. O lumen obstruido favorece o cresci-
mento bacteriano ¢ a secrecado da mucosa favo-
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rece pressao sobre a luz. Inclusive ¢ a distensdo
daluzque promove ador visceral que o paciente
refere como dor periumbilical ou visceral mal
definida (GUTIERREZ et al., 2022).

Somente quando a inflamacdo ultrapassa a
serosa e entra em contato com o peritonio parie-
tal, ocorrendo estimulacdo da inervagao aferen-
te parietal. E nesse momento que o padrio dador
¢ mudado, algo caracteristico da apendicite
aguda, para uma dor localizada na fossa iliaca
direita de forte intensidade, podendo se correla-
cionar dor a descompressdo brusca (sinal de
Blumberg), indicando assim uma peritonite as-
sociada (BASTOS et al.,, 2021).

Quando a obstrucao do apéndice ¢ a causa
da apendicite, a obstru¢ao leva ao aumento da
pressao luminal e intramural, resultando em
trombose e oclusdo dos pequenos vasos na pa-
rede apendicular e estase do fluxo linfatico. A
medidaque o comprometimento linfatico e vas-
cular progride, a parede doapéndice se torna is-
quémica e depois necrotica, o que normalmente
pode evoluir para perfuracdo caso ndo ocorra
intervengao cirurgica nas primeiras 48horas. O
omento ¢ o intestino delgado podem bloquear a
perfuragdo e, nessa situagdo, ¢ formado um abs-
cesso localizado. De forma menos comum, a
perfuragcdo pode ser livre na cavidade peritoneal
e sua consequéncia ¢ a formacdo de diversos
abscessos intraperitoneais e posterior choque
séptico (RODRIGUEZ, et al., 2023).

A flora no apéndice normal ¢ semelhante a
docolon, com varias bactérias aerdbicas e anae-
robicas facultativas. A natureza polimicrobiana
da apendicite perfurada estd bem estabelecida.
Escherichia coli, Streptococcus viridans e es-
pécies de Bacteroides e Pseudomonas sdo fre-
quentemente isolados, € muitos outros micro-
organismos podem ser cultivados (apresentados
na Tabela 32.1). Entre os pacientes com apen-
dicite ndo perfurada aguda, as culturas do liqui-
do peritoneal em geral s3o negativas e tém uso

limitado. J& com apendicite perfurada, as cultu-
ras do liquido peritoneal sao mais suscetiveis de
serem positivas, revelando bactérias colonicas
com sensibilidades previsiveis. Como éraro que
os achados alterem a sele¢do ou a duragdo do
uso de antibidticos, alguns tém desafiado a pra-
tica tradicional de obter culturas (GUTIERREZ
et al., 2022).

O limen obstruido favorece o crescimento
bacteriano (especialmente E. coli e B. fragilis) e
a secre¢ao da mucosa favorece pressdo sobre a
luz. Inclusive ¢ a distensdo da luz que promove
a dor visceral que o paciente refere como dor
periumbilical ou visceral mal-definida (DE AL-
MEIDA et al., 2023).

Somente quando a inflamagdo ultrapassa a
serosa € entra em com o peritonio parietal que
ocorre estimulagdo da inervacgdo aferente parie-
tal. E nesse momento que o padrio da doré mu-
dado, algo caracteristico da apendicite aguda,
para uma dor localizada na fossa iliaca direita
de forte intensidade, podendo se correlacionar
dor a descompressdo brusca (sinal de Blum-
berg), indicando assim uma peritonite associa-
da (RIOS et al., 2023).

O aumento de pressdao luminal compromete
0 retorno venoso € o suprimento arterial, o que
resulta em isquemia e podeevoluir para necrose
e perfuracdo, normalmente caso ndo ocorra in-
tervengdo cirtrgica nas primeiras 48h. O omen-
to e o intestino delgado podem bloquear a per-
furacdo e, nessa situagao, ¢ formado um absces-
so localizado. De forma menos comum, a perfu-
ragdo podeser livre na cavidade peritoneal e sua
consequéncia ¢ a formacao de diversos absces-
sos intraperitoneais, € posterior choque séptico
(ALCANTARA et al., 2024).

Quadro clinico
A apendicite aguda (AA), geralmente cursa

com uma dor abdominal inespecifica ou locali-
zada ao redor do umbigo, que com a evolugdo
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do quadro se desloca para o quadrante inferior
direito do abddmen. Quandoa dor se torna loca-
lizada, ¢ um indicativo de que o peritdnio parie-
tal adjacente foi acometido pelo processo infla-
matorio. Nesse contexto, dentro de 24 horas, a
dor pode se intensificar e pode estar acompa-
nhada por perda de peso, inapeténcia, nauseas,
vOmitos, episodios febris (presentes em 40%
dos casos), diarreia, mal-estar geral além de
sintomas urinarios como a polaciiria e urgéncia
miccional. Além disso, em alguns casos, o qua-
dro algico, pode ser intenso a ponto de causar o
despertar do paciente. Somado a isso, em ges-
tantes, o deslocamento do apéndice causado pe-
lo ttero gravidico pode ocasionar quadros atipi-
cos, com dor em quadrante abdominal superior,
dificultando o diagnostico (TEOULE et al.,
2020; TENG et al., 2021). Sao sinais semiolo-
gicos da AA (Tabela 32.1).

Tabela 32.1 Sinais semioldgicos de Apendicite Aguda

Sensibilidade a descompressao
brusca do ponto de McBurmey.
Dor na fossa iliaca direita a
palpacdo da fossa iliaca
esquerda.

Dor abdominal, que exacerba
a0 tossir.

Dor ao realizar a extensao
passiva do quadril direito ou
rotacdo externa.

Dor a rotac¢ao interna do
quadril direito.
Temperatura retalmaior que a
temperatura axilar em 1°C.

Sinal de Blumberg

Sinal de Rovsing

Sinal de Dunphy

Sinal do Psoas

Sinal do Obturador

Sinal de Lenander

Diagnostico
Exames laboratoriais
No que diz respeito ao diagnostico labora-

torial da AA, pode-se afirmar que, apesar dos
avangos significativos em conhecimento e tec-
nologia, ndo houve mudancas drasticas no diag-
nostico € manejo dessa condicao nos ultimos
anos. O diagnostico de AA na maioria das ve-
zes, baseia-se na avaliagdo clinica dos sinais e
sintomas apresentados pelo paciente. Embora

exames de imagem sejam amplamente utiliza-
dos em locais que dispdem desses recursos, a
analise clinica por si s6 ndo ¢ considerada defi-
nitiva. Portanto, ¢ necessario associar o quadro
clinico com marcadores séricos de inflamagao
para um diagnostico mais preciso (TENG et al.,
2021).

Nesse contexto, no diagndstico laboratorial
da AA, sdo considerados importantes a concen-
tracdo de PCR, o hemograma e o exame de uri-
na tipo I. Observa-se frequentemente uma con-
tagem elevada deleucocitos, com ousem desvio
a esquerda. Com isso, contagens de leucdcitos
em torno de 10.000 células/mm?® sdo comuns
em pacientes com AA, enquanto valores iguais
ou superiores a 17.000 células/mm*® podem in-
dicar uma apendicite complicada, como a per-
furada ou gangrenosa (JONES et al., 2021).

Em relagao ao PCR, este também costuma
estar elevado no que tange aos valores de refe-
réncia, sendo raro encontrar casos de AA em
que tanto a PCR quanto a contagem de leuco-
citos ndo estejam aumentados. Entretanto, valo-
res normais de PCR e leucécitos ndo descartam
a possibilidade de AA. Ademais, o exame de
urina pode detectar a presenca de cetonas. Em
casos de AA, aPCR pode variar de 10 mg/L até
valores superiores a 50 mg/L (KRZYZAK &
MULROONEY, 2020).

Investigacido imaginologica

Embora o diagndstico de AA seja frequen-
temente clinico, varias modalidades de imagem
sdo utilizadas para complementar o diagndsti-
co, incluindo TC, ultrassonografia e ressonan-
cia nuclear magnética (RNM).

A TC abdominal, apresenta cerca de 95% de
precisdo, sendo amplamente utilizada quando
ha suspeicao de AA. Nesse cendrio, 0s critérios
para o diagnostico abrangem: um apéndice com
diametro superior a 6 mm, parede espessada
maior que 2 mm, gordura periapendicular densa
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e estriada, realce da parede apendicular e, em
cerca de 25% dos casos, presenga de apendico-
lito. Com isso, apesar de a historia clinica e o
exame fisico detalhado consistirem na base para
o diagnostico, a TC ¢ comumente usada como
método de confirmagdo (JONES et al., 2021).

Outrossim, ndo ha diferengasignificativa na
precisao entre os tipos de TC, seja debaixa dose
ou dose padrao, com ou sem contraste intrave-
noso, retal ou oral. Entretanto, mesmo com sua
elevada especificidade e sensibilidade, a TC po-
de ndo distinguir entre apendicite ndo compli-
cada e complicada (TEOULE et al., 2020).

Devido ao custo-beneficio, a ultrassonogra-
fia € comumente a primeira escolha para paci-
entes com dor abdominal aguda. Nesse cenario,
os achados sugestivos de AA, s3o: didmetro an-
tero-posterior maior que 6 mm, apendicolito e
ecogenicidade anormalmente aumentada da
gordura periapendicular. J& a RNM, devido ao
elevado custo e baixa disponibilidade, perma-
nece resevada a situagdes especiais, como, por
exemplo, gestantes e criancas (JONES et al.,
2021).

Diagnosticos diferenciais
Devido aos seus sintomas inespecificos, a

AA necessita de uma investigagdo cautelosa.
Nesse contexto, uma anamnese combinada a um
exame fisico detalhado sdo imprescindiveis na
busca por diagnosticos diferenciais. Desse mo-
do, € crucial estar ciente de patologias que po-
dem simular a AA, como gestagdo ectdpica, en-
dometriose, doenca inflamatdria pélvica, coleli-
tiase, sindrome do intestino irritavel, doenca de
Crohn e colite do lado direito, entre outras (JO-
NES et al., 2021).

Além disso, a idade do paciente deve ser
considerada, pois, diferentes faixas etarias
abrem uma ampla gama de possiveis diagndsti-
cos, sendo a maior incidéncia de AA observa-
da durante os anos escolares. Diversos sistemas

de pontuacdo sdo utilizados para objetivar o
diagndstico e excluir outras patologias. Entre
eles estdo o escore de Alvarado, utilizado para
descartar AA ou determinar a necessidade de
intervengao cirdrgica, € o escore de resposta in-
flamatodria da apendicite, que confirma a infla-
macdo (TEOULE et al., 2020; KRZYZAK &
MULROONEY, 2020).

Tratamento cirurgico
Além disso, possui 99% de eficacia terapéu-

tica e baixas taxas de morbimortalidade. Apesar
de ser o tratamento preconizado, a literatura
mostra que a cirurgia nao ¢ sempre necessaria,
havendo casos de AA cuja resolugao ¢ espon-
tanea ou que podem ter manejo clinico. Nesse
contexto, quando realizada, aumenta a morbi-
dade, onera o sistema com gastos desnecessa-
rios e sobrecarrega centros cirurgicos (BOLA-
KALE-RUFAI & IRABOR, 2019).

A apendicectomia uma das intervengdes ci-
rargicas de emergéncia mais comuns no mun-
do, sendo eficaz na eliminacdo do foco infec-
cioso, garantindo um diagnostico definitivo e
excluindo possiveis malignidades que possam
mimetizar a AA. Além disso, é considerada
com padrdo-ouro, apresentando 99% de efica-
cia terapéutica e baixas taxas de morbimortali-
dade (BOLAKALE-RUFAI & IRABOR,
2019).

Embora seja o tratamento preferencial, a li-
teratura preconiza que a cirurgia nem sempre ¢
necessaria, podendo-se optar em alguns casos
pelo tratamento e seguimento clinico. Nesses
casos, a cirurgia pode aumentar a morbidade,
gerar custos desnecessarios e sobrecarregar os
centros cirurgicos (BOLAKALE-RUFAI &
IRABOR, 2019).

Nesse contexto, ha discussdes sobre a utili-
zacdo de antibidticos isoladamente no manejo
inicial da apendicite ndo complicada, complica-
dae em pacientes que apresentem alto risco ci-
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rargico. No entanto, atualmente, a apendicecto-
mia precoce ainda constitui o melhor cenario,
apresentando maior eficacia e taxas nulas de re-
corréncia (KRZYZAK & MULROONEY,
2020).

Em relag¢do as modalidades cirtrgicas, tém-
se disponiveis a apendicectomia por laparoto-
mia, por laparoscopia (padrao multi- incisao), e
mais recentemente, cirurgia endoscopica trans-
luminal por orificios naturais e cirurgia laparos-
copica de incisdo tnica. Em geral, refletindo os
avangos na cirurgia, a apendicectomia tornou-
se progressivamente menos invasiva (JONES et
al, 2021).

Prognéstico e complicacoes

Nesse viés, por se tratar de uma condigao ab-
dominal aguda que pode levar a complicagdes
graves, a AA carece de um diagndstico precoce
e tratamento rapido. Em suma, a apendicecto-
mia, ¢ um procedimento seguro que geralmente
oferece bons prognosticos dentrode 24 a 48 ho-
ras, e pode se realizada por técnica convencio-
nal ou videolaparoscopica, sendo a ultima a
mais realizada. E salutar, que quanto mais pre-
coce ¢ a abordagem, mais favoraveis sao os des-
fechos (TENG et al, 2021).

No que tange ao pds-operatorio, este € clas-
sificado conforme a temporalidade das compli-
cacdes em precoces e tardias, geralmente rela-
cionadas ao grau deinflama¢ao do apéndicee ao
tipo de procedimento cirirgico realizado. As
complicagdes precoces incluem infec¢do na fe-
rida (a mais comum), hemorragias, abscesso na
parede abdominal e retengdo intra- abdominal.
Ja as complicacdes tardias englobam aderéncias
intra-abdominais que podem culminar em obs-
trucdo intestinal, apendicite de toco e hérnias
incisionais. No entanto, essas complicagdes sao
mais frequentes em estagios avangados da do-
encga (supurativa, perfurada, flegmonosa, gan-
grenosa e cronica), em pacientes nos extremos

de idade e em casos nos quais houve atraso no
diagnostico e tratamento da AA (TEOULE et
al., 2020).

CONCLUSAO

A apendicite aguda (AA) ¢ uma condigdo
abdominal aguda que requer diagnostico e tra-
tamento rapido para evitar complicagdes gra-
ves. A apendicectomia, realizada por técnica
convencional ou videolaparoscopica, ¢ conside-
rada o tratamento padrao-ouro devido a sua efi-
cacia de 99% e baixas taxas de morbimortali-
dade. Embora a literatura sugira que alguns ca-
sos de AA possam resolver-se espontaneamente
ou serem tratados clinicamente, a cirurgia per-
manece uma abordagem mais confidvel, espe-
cialmente para prevenir recorréncias e garantir
diagndsticos definitivos.

O pos-operatorio de apendicectomia ¢ ge-
ralmente seguro, mas pode apresentar compli-
cacgdes precoces (infeccdo na ferida, hemorra-
gias, abscesso) e tardias (aderéncias, interferén-
cias intestinais, hérnias). Essas complicacdes
s30 mais comuns em casos de doengas avanga-
das, em pacientes deidade extrema e quando ha
atraso no diagnostico e tratamento.

Além disso, a utilizagdo de modalidades de
imagem como TC e ultrassonografia sdo essen-
ciais para um diagnostico preciso, complemen -
tando a avaliacao clinica ¢ os exames laborato-
riais. A discussdo sobre o uso de antibidticos
como tratamento inicial em casos ndo compli-
cados estd em andamento e requer mais pesqui-
sas e estudos de controle, mas a apendicectomia
precoce ainda € uma abordagem com melhores
resultados.

O manejo adequado da AA, com diagnosti-
cos rapidos e tratamentos protetores, garante
melhores prognosticos e reduz as complica-
¢oes, reforcando a importancia da apendicecto-
mia como uma intervencao ciriirgica essencial
e eficaz.
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INTRODUCAO

O trauma ortopédico consiste em lesdes,
fraturas ou luxagdes das estruturas do sistema
muscular esquelético. Os idosos sofrem altera-
¢coes decorrentes do processo de envelheci-
mento, como perda de massa magra, desmine-
ralizacdo Ossea e rigidez de musculos, o que
leva essa populagdo a ter diminui¢do da mobili-
dade e dificuldade na marcha, tornando-os as-
sim, muito mais propensos a sofrerem algum
dos tipos de traumas citados acima. Atual-
mente, existem 1,7 milhdo de idosos no Muni-
cipio de Sdo Paulo, o que corresponde a 15% da
populagdo paulistana, estando assim, acima da
média nacional do nosso pais, mostrando mais
uma vez a importancia de sabermos os dados
epidemioldgicos sobre os traumas ortopédicos
em idosos (PREFEITURA DE SAO PAULO,
2019).

Sendo assim, deve-se levar em conta alguns
fatores extrinsecos, como: ambiente doméstico
inadequado para o idoso, que se trata deum am-
biente propenso a traumas. Isso pode ser devido
a presenga detapetes na residéncia, pisos escor-
regadios, grande quantidade de escadas, pisos
sem nivelamento e faltas de barras de apoio.
Apos 1sso, deve-se avaliar também a possibili-
dade de as quedas serem causadas por fatores
intrinsecos, como a propria mobilidade, o sis-
tema vestibular, neural, proprioceptivo, visual,
auditivo, 6steo-muscular ¢ da mudanca fisiolo-
gica do seu centro de gravidade, sabendo que a
projecdo anterior do tronco confere aspecto de
piramide invertida que ¢ a base estreita com
centro de gravidade alto (BERLEZI et al,
2019).

Deste modo, avaliar a epidemiologia dos
traumas ortopédicos em idosos se mostra de
grande valia, pois cada trauma deve ser abor-
dadodemaneira diferente, levando em conta di-
versos fatores, como a idade do paciente, o tipo

de trauma, qual é o mecanismo causal e o ano
de ocorréncia. A queda pode ser apenas um fa-
tor relacionado a deficiéncia de marcha, mas no
idoso esse relato pode indicar diversas doengas,
que se mascaram nessa faixa etdria, como: sar-
copenia, doenga de parkinson, imunologicas e
neuroendodcrinas, sendo sempre importante in-
vestigar 0 mecanismo que levou até a queda.
Entretanto, € essencial verificar se este paciente
se enquadra dentro da sindrome da fragilidade,
em que diversos fatores o deixam mais pro-
penso a quedas. Ademais, deve se averiguar se
o trauma foi precedido de tontura, taquicardia,
turvacao visual, perda da consciéncia e libera-
¢do esfincteriana, pois o agente causador da
queda altera a abordagem terapéutica deste pa-
ciente (BERLEZI et al, 2019).

Contudo, existem medicamentos que au-
mentam a propensao a quedas, por causarem so-
noléncia e sedagdo, dentre eles estdo os antipsi-
coticos (fenotiazinas), sedativos e hipnoticos
(benzodiazepinicos), antidepressivos (inibido-
res da monoamina oxidase, inibidores seletivos
de recaptagdao de serotonina e antidepressivos
triciclicos), ansioliticos, antiarritmicos (classe
1-a), anticonvulsivantes, anti-hipertensivos e
diuréticos (BERLEZI et al., 2019).

O seguinte estudo tem como objetivo exa-
minar o perfil epidemioldgico dos acidentes
traumato-ortopédicos em idosos no municipio
de Sdo Paulo entre 2019 ¢ 2023, com o intuito
de identificar fatores de risco e sugerir medidas
preventivas. Ademais, o estudo pretende carac-
terizar o perfil desses acidentes, além de descre-
ver sua frequéncia, distribuicdo e tendéncias ao
longo do periodo analisado.

METODO

Trata-se de um estudo epidemiologico
transversal, retrospectivo e descritivo realizado
no periodo de abril e maio de 2024. A coleta de
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dados foi realizada através do banco informa-
tivo DATASUS (TABNET), correspondente
aos acidentes traumato ortopédicos em idosos
no Municipio de Sdo Paulo, entre os anos de
2019 e 2023. As variaveis usadas foram: idade,
tipo de acidente e ano de ocorréncia.

Foram selecionados 10 artigos por sua rele-
vancia direta ao assunto ¢ adequagao ao estudo.
A busca dos artigos foi feita pelas bases de da-
dos: PubMed, Medline e SciELO, e de acordo
com os seguintes descritores: acidentes trau-
mato-ortopédicos, idosos, epidemiologia. To-
dos os artigos escritos na lingua inglesa e/ou
portuguesa, publicados no periodo entre 2018 e
2024. Os critérios de exclusdo foram: artigos
disponibilizados na forma de resumo e que ndo
atendem aos critérios de inclusdo. A andlise dos
estudos busca oferecer um amplo panorama so-
bre o tema proposto.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A amostra estudada corresponde ao periodo
entre 2019 a 2023, constituida pela coleta do
DATASUS(TABNET), com um total de 49388

acidentes relatados e pela faixa etaria das viti-
mas, sendo estas a partir dos 60 anos até 90 anos
ou mais (TABNET, 2024).

Segundo a Tabela 33.1, foram registrados
dez tipos de acidentes, entre eles: queda, afoga-
mento, arma branca, arma de fogo, choque el¢-
trico, fogo/incéndios, outras queimaduras, sufo-
cagdo, ignorado e outros. O principal tipo de
acidente em idosos foi a queda, sendo este a
queda de todos os niveis, com incidéncia maior
no ano de2023 com 13231 ocorréncias e menor
em 2020 com 6297 ocorréncias. O tipo de aci-
dente com menor incidéncia registrada foram
acidentes com arma de fogo, este teve apenas
quatro ocorréncias, duas em 2020, uma em
2021 e uma em 2022 (TABNET, 2024).

Com relagdo a idade e tipo de acidente, pela
Tabela 33.2, foi observado maior quantidade
de notificacdo entre 60 a 64 anos com 11414
ocorréncias no total, sendo a maior incidéncia
pelo acidente de queda com 10023 ocorréncias
e menor quantidade em individuos com 90 anos
ou mais, este foi encontrado 2943 ocorréncias

no total e 2.841 ocorréncias por queda.

Tabela 33.1 Tabela do tipo de acidentes traumato-ortopédicos e o ano de ocorréncia no Municipio de Sao Paulo em

idosos
Tipo de Acidente 2019 2020 2021 2022 2023 Total
Total 7327 6941 8619 12274 14227 49388
Queda 6494 6297 8175 11511 13231 45708
Afogamento 2 - 1 1 1 5
Arma Branca 30 29 18 33 31 141
Arma de Fogo - 2 1 1 - 4
Choque Elétrico 1 1 - 3 3 8
Incéndio 8 9 8 6 5 36
Outras Queimaduras 166 129 101 175 207 778
Sufocacio - 1 - 4 1 6
Ignorado 47 34 23 34 71 209
Outro 579 439 292 506 677 2493

Fonte: Adaptado de TABNET, 2024.
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Tabela 33.2. Tabela do tipo de acidentes traumato-ortopédicos ¢ a idade da vitima no Municipio de Sdo Paulo entre

2019 2023
g i 0n6 RO U T WK s 0
Total 11414 10462 8508 6873 5469 3719 2943 49388
Queda 10023 9506 7902 6516 5288 3632 2841 45708
Afogamento 1 1 - 1 2 - - 5
Arma Branca 58 32 19 21 5 3 3 141
Arma de Fogo 2 2 - - - - - 4
Choque Elétrico 5 2 - 1 - - - 8
Incéndio 10 6 10 3 4 2 1 36
Outras Queimaduras 319 200 115 63 32 14 35 778
Sufocacao 1 1 4 - - - - 6
Ignorado 66 61 33 23 9 12 5 209
Outro 929 651 425 245 129 56 58 2493

Fonte: Adaptado de TABNET, 2024.

Levando em consideragdo a Tabela 33.3,
foram registrados maior quantidade em 2023
com 14251 no total e menor em 2020 com 6941

no total. Observamos maior taxa nas idades de

60 a 64 anos com 11417, sendo essa maior em
2023 com 3167 e menor em 2019 com 1744.

Tabela 33.3 Tabela do ano de ocorréncia dos acidentes traumato-ortopédicos e a idade da vitima no Municipio de Sdo

Paulo entre 2019 € 2023

Tipo de Acidente 2019 2020
Total 7327 6941

60 a 64 anos 1744 1791
65 a 79 anos 1610 1593
70 a 74 anos 1195 1102
75 a 79 anos 1006 852
80 a 84 anos 818 686
85 a 89 anos 515 502
90 anos e + 439 415

2021 2022 2023 Total
8619 12276 14251 49414
2027 2688 3167 11417
1772 2511 2978 10464
1513 2155 2549 8514
1127 1790 2101 6877
966 1431 1572 5473
696 939 1071 3723
518 762 812 2946

Fonte: Adaptado de TABNET, 2024.

O processo de envelhecimento, caracteriza-
se por ser progressivo e dinamico em que ha
perda crescente dereserva funcional, muitas ve-
zes, acompanhado de morbidade, de alteracdes
da marcha, do aumento da fragilidade, da de-
pendéncia e da dor causada pela diminui¢do da
funcionalidade, sendo um importante fator de
risco a incidéncia de fraturas por acidentes
(SOUZA et al., 2022). O sistema musculoes-
quelético sofre alteragdes decorrentes do enve-

lhecimento, como prejuizo na massa magra,
desmineralizagdo Ossea, rigidez dos musculos
de quadril, joelho e ombro. Essas condi¢des ge-
ram redu¢do na capacidade funcional do idoso,
o que diminui a mobilidade e dificulta a marcha
podendo tornar os idosos propensos a queda
(SILVA et al, 2021). Desse modo, a suscetibi-
lidade a fraturas aumenta quanto maior a idade,
visto que o envelhecimento estd intimamente
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associado a outros fatores de exposi¢do (BIT-
TAR et al., 2021).

Dessa forma, o trauma caracteriza-se por
um conjunto de perturbacdes lesivas provoca-
das por um agente fisico, com extensdo e etio-
logias diversificadas. E a terceira maior causa
de obito no pais, atras somente das doengas car-
diovasculares e das neoplasias malignas
(FRANCK et al, 2021). O aumento da parcela
dapopulacdo idosa, associado a uma vida mais
ativa, falta de informacgdes sobre as situagoes
que expdem ao risco maior de quedas, como ca-
sa segura, calgados, iluminagdo ambiente e vi-
sdo deficiente, coloca esse grupo a um maior
risco de acidentes (SBOT, 2024).

A quedarepresenta o principal tipo de trau-
ma que causa fraturas dsseas e ¢ considerado
um problema de satde publica (BITTAR et al.,
2021). E compreendida como o “deslocamento
involuntario e nao intencional do corpo para um
nivel inferior ao atual, podendo ser ocasionadas
em decorréncia de fatores intrinsecos e extrin-
secos” (SILVA et al., 2021). As principais ca-
racteristicas sdo as fraturas, a mortalidade, o
medo da morte, a limitagdo de atividades, o de-
clinio na saude, a vulnerabilidade a novos epi-
sodios de queda, o aumento do risco de institu-
cionalizacdo e a dependénciafisica (BITTAR et
al., 2021). Com isso, o prejuizo nao se torna
apenas fisico, mas sim psicoldgico, além de ge-
rar dependéncia de terceiros, aumento de custos
com servigos especializados, hospitalizacao,
medicamentos e cuidados com a satude. (BIT-
TAR et al., 2021).

Discussoes a respeito do conceito de medo
de cair e o seu reconhecimento enquanto fobia
especifica, bem como a natureza do medo de
cair, tem remetido a varias reflexdes, principal -
mente quanto aos construtos associados a sua
ocorréncia. Assim, o fatode o idoso que ndo vi-
venciou nenhuma queda desenvolver medo de
cair tem fortalecido a importancia da inter-rela-
¢do de outros fatores associados a esse medo,

podendo ser considerado como um fendomeno
multifatorial, ndo reduzidoa um medo de voltar
a cair e/ou sofrer as consequéncias da queda
(PENA et al, 2019).

O medo de cair ¢ constituido por trés dife-
rentes elementos: o cognitivo, o fisiologico e o
comportamental. Esses elementos facilitam o
entendimento do medode cair e uma melhor es-
timativa do risco de quedas. O mesmo modelo
sugere que essa sensa¢ao sobrevém da percep-
¢do que a pessoa idosa possui em sua capaci-
dade manter o equilibrio e lidar com as quedas,
juntamente com outros fatores, como a ocorrén-
cia de quedas e as crengas que tém acerca des-
ses eventos, mas ndo de um modo causal, isto €,
o modelo assume que o medo de cair ¢ forte-
mente associado a ocorréncia de acidentes, ndo
sendo um resultado automatico das mesmas, ja
que as pessoas com histdria pregressa de queda
e as que nunca cairam poderao desenvolver este
medo (PENA et al, 2019).

De acordo com a literatura, fatores visuais
como: reducdo da percepgdo de distancia e pro-
fundidade, diminui¢ao da visdo periférica e di-
ficuldade de adaptacao ao escuro e a claridade
sdo essenciais para alertar os idosos sobre po-
tenciais riscos no trafego, no ambiente domés-
tico ¢ em locais de trabalho com iluminacao
inadequada, influenciando a autonomia do ido-
sos em suas atividades rotineiras e na manuten-
¢do do seu equilibrio postural (BITTAR et al,
2021). Além disso, outros riscos decorrem du-
rante o processo biologico de envelhecimento,
ndo afetando apenas o 0sso, mas todas as
estruturas componentes do aparelho locomotor,
como alteragdes nos musculos, articulacdes e
nos tenddes. Portanto, varios fatores de risco
sao identificados como possiveis causadores de
acidentes em pacientes idosos, tais como déficit
visual e auditivo, alteragdo na marcha, equili-
brio, déficit cognitivo e uso de medicamentos,
doencas degenerativas das articula¢des, fraque-
za muscular, entre varias outras (SBOT, 2024).
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A fim de diminuir os riscos de quedas e ou-
tros possiveis acidentes, os aspectos sociais €
cuidados com o ambiente, como a presenga de
tapetes, tipos de calgados, entre outros, sao fun-
damentais. Ademais, a programacdo de agdes
educativas, preventivas e promocionais, possi-
bilita a vivéncia de envelhecimento ativo.

Retomando quanto aos fatores contribuintes
extrinsecos, vale ressaltar os sociais, uma vez
que a partir do comeco do envelhecimento e da
queda das funcionalidades, tanto fisicas quanto
neuroldgicas, os idosos passam a ser mais mar-
ginalizados na sociedade. Embora atualmente
os idosos tenham um envelhecimento mais
ativo, no qual o processo do envelhecimento se
tornou menos debilitante devido aos avangos
tanto tecnoldgicos quanto médicos, os tornam
mais propensos ao abandono familiar, uma vez
que devido sua maior independéncia os famili-
ares € parentes usam como escusa para O Cui-
dado e se ausentam com uma maior frequéncia
e tempo, aumentando as chances de os aciden-
tes domésticos ocorrerem. (THOMAZINI &
FERMENTAO, 2022)

Dessa forma, uma melhor atencao direcio-
nada para o idoso e suas necessidades, sua
maior convivéncia social, como atividades em
grupo e o apoio dontcleo familiar se mostra es-
sencial juntamente com a assisténcia oferecida
pelos profissionais de saude, para evitar que
acidentes domésticos ocorram com frequéncia.
Esses fatores também se mostram importantes
para o apoio psicologico ao idoso, para que des-
ta forma contribua para o seu envelhecimento
mais saudavel.

Assim, o profissional de enfermagem, inse-
rido nos diversas contextos de assisténcia, tem
papel fundamental nas politicas e a¢des de pla-
nejamento, promocado e educagdo em saude ao
idoso, de modo a atenuar o impacto dos fatores
intrinsecos e extrinsecos na saude dessa popu-
lacdo (FRANCK et al.,, 2021). Além disso, sao
os profissionais que frequentemente prestam os

primeiros atendimentosas vitimas, o que os tor-
na protagonistas na preven¢do de complicacdes
e reducao de sequelas, tornando-se imprescin-
divel que o profissional esteja a par dostipos di-
versos de fraturas e outros possiveis acidentes,
que tenha adquirido conhecimentos para uma
orientagdo mais precisa ¢ adequada quanto ao
plano de tratamento e ao prognostico (BOR-
GES & LIBERALI, 2018).

CONCLUSAO

O presente estudo tragou um panorama sig-
nificativo dos traumas ortopédicos em idosos
no Municipio de Sao Paulo, com as quedas se
configurando como o principal tipo de acidente,
apresentando um crescimento preocupante em
2023. Diante deste cenario, medidas preventi-
vas urgentes, abrangendo o ambito individual e
coletivo, se tornam imperativas para garantir a
seguran¢a, o bem-estar ¢ a qualidade de vida
dos nossos idosos (CHI, 2021). No ambito indi-
vidual, a adaptacdo do ambiente doméstico, a
avaliacdo da saude Ossea e muscular, a revisao
da medicacao ¢ a adogao de habitos saudaveis
sao medidas essenciais para reduzir o risco de
quedas, outros acidentes e proporcionar um en-
velhecimento ativo (CHITTRAKUL, 2021).

J4 no ambito coletivo, campanhas de cons-
cientizagdo, treinamento de familiares e cuida-
dores, adaptagdo de espacos publicos, promo-
¢do deatividades em grupo, implementacio de
politicas publicas e o fortalecimento darede de
apoio social sdo acdes fundamentais para garan-
tir a seguranca e o bem-estar dos idosos (MON-
TERO-ODASSO, 2021). Investir na prevencao
de acidentes em idosos ¢ investir no futuro de
uma sociedade mais justa, inclusiva, solidaria e
humana. A¢des conjuntas e coordenadas entre
governos, institui¢des, profissionais de satde,
familiares, cuidadores e a comunidade em geral
sd0 necessarias para construir um futuro mais
seguro e prospero para os nossos idosos.
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INTRODUCAO

O esporte ¢ praticado por grande parte da
populacao, e esta sendo cada vez mais procu-
rado e incentivado, ¢ com isso as lesdes que
acontecem frequentemente em atletas tendem a
aumentar, ou seja, a procura por estratégias de
prevencdo e um primeiro atendimento efetivo
tendema ser mais procuradas. Ter conhecimen-
to sobre os principais fatores de risco, os me-
lhores métodos de prevengdo e abordagem sao
essenciais nos dias de hoje.

As lesdes ocorrem devido a diversos fato-
res, os mais comuns sao devido as técnicas es-
portivas, caracteristicas fisio-anatomicas, com-
portamental/cognitivo, as caracteristicas do es-
porte, equipamentos e nutricional sendo dificil
identificar o exato mecanismo que a causou. As
lesdes musculo-esqueléticas estdo entre as mais
comuns, causadas normalmente devidoa sobre-
carga das estruturas, alongamento excessivo do
musculo e devido ao trauma direto no ventre
muscular, essas tendo acometimento principal-
mente dos membros inferiores e musculos biar-
ticulares, como os isquiotibiais, quadriceps e
gastrocnémios, porém nao sdo os Unicos afeta-
dos, sendo o tipo de esporte praticado um fator
importante devido a incidéncia e prevaléncia do
tipo de lesdo encontrado em cada modalidade.
Pensar na melhor estratégia para prevencao de
lesdes no esporte envolve inimeros topicos que
serdo explicados e desenvolvidos no decorrer
do capitulo. Além dos métodos convencionais,
como intervengdes que aumentam a forga e po-
tencial muscular, coordenagdo e equilibrio,
alongamento passivo e ativo e acompanhamen-
to nutricional, ha algumas outras abordagens
importantes. Dentre elas, entender a etiologia e
o mecanismo de lesdo mais encontrados em
cada modalidade de esporte, e incluir os aspec-
tos comportamentais do atleta, conhecer o que
pensam sobre as lesdes, como lidam, e quais os

maiores fatores de risco na percepcao deles. Os
fatores listados sdo um combinado de informa-
¢Oes importante para criacdo de uma estratégia
de prevencao efetiva (SARAGIOTTO et al,
2014; BARROSO & THIELE, 2015).

Como nem sempre as lesdes conseguem ser
prevenidas, ¢ importante incrementar uma con-
duta para abordagem inicial. Como dito ante-
riormente, podem ser encontradas diferentes
formas de acidentes no esporte, entre eles as
lesdes musculares, traumas, como fraturas, e
acidentes ndo ortopédicos. As mais comuns
sendo a lesdao muscular, sendo assim o proto-
colo PRICE (Protection - protecao do local,
Rest- descanso; Ice - gelo; Compression — com-
pressdo; e Elevation - elevagdo) ¢ de extrema
importancia e muito usado no atendimento ini-
cial, ajudando na diminui¢cdo de propagagdo da
resposta inflamatoria e a piora dalesdo, ¢ pos-
sivel também administrar algum tipo de analge-
sia para melhor confortodo atleta (KWIECIEN,
2023).

Temos como objetivo analisar as incidén-
cias de acidentes no esporte, destacando a im-
portancia de abordagens integradas, como pro-
gramas de exercicio de fortalecimento e agili-
dade, meios de atendimento primario as lesdes
e conscientizagdo sobre seguranca e qualidade
dos equipamentos, além de demonstrar exem-
plos de prevencao.

METODO

Trata-se de uma revisdo de literatura reali-
zadapor meio dedadosdo PubMed e Biblioteca
Virtual em Saude. Foram utilizados os descrito-
res em inglés Athletic Injuries, Accident Pre-
vention, Emergency Medical Services, Sports
injuries, com o operador booleano “and”. Desta
busca foram encontrados 46 artigos, posterior-
mente submetidos aos critérios de selegao.
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Os critérios de inclusdo foram os artigos nos
idiomas portugués e em inglés; publicados no
periodo de 2010 a 2024 e que abordavam as te-
maticas propostas para esta pesquisa.

Ap0s os critérios de selecao restaram 13 ar-
tigos que foram submetidos a leitura minuciosa
para a coleta de dados.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Prevencio dos acidentes no esporte

Os estudos revisados apresentam evidén-
cias limitadas para concretizar os beneficios dos
planos de prevencao focados em exercicios de
alongamento antes ou depois do treino. Nesse
sentido, a flexibilidade adquirida a partir dos
exercicios de alongamento apresentam maiores
beneficios no desenvolvimento da performance
esportiva, principalmente, em esportes coleti-
vos. Contudo, embora desenvolva a aptiddo
fisica do atleta, o aumento da flexibilidade ndo
apresentou relevancia na diminui¢do dorisco de
lesdes (BRUNNER et al, 2018).

De acordo com o Bureau of Labor Statis-
tics, os atletas representam uma das maiores ta-
xas de lesdes e doengas quando comparados a
qualquer outra profissao (OKOBI et al.,, 2022).

Considerando as duvidas e controvérsias
entre atletas e profissionais de saude sobre sua
realizagdo e prescricdo, quando pensamos em
prevencdo de acidentes no esporte, ¢ crucial
entender a importancia do aquecimento e alon-
gamento muscular na pratica esportiva. O aque-
cimento esta associado, principalmente, a pre-
vencdo de lesdes, elevando a temperatura cor-
poral e muscular, melhorando a funcao fisiolo-
gica e preparando o sistema cardiovascular e
pulmonar para o exercicio. Além disso, os be-
neficios do aquecimento incluem o aumento da
elasticidade dostecidos, melhor lubrificagdo ar-
ticular, desenvolvimento do desempenho mus-

cular e funcao neuromuscular, além de facilitar
a adaptagdo ao estresse do exercicio.

J& o alongamento, idealmente realizado
apods o exercicio, evita o encurtamento muscu-
lar, aumentando a flexibilidade através do au-
mento do numero de sarcomeros, estando asso-
ciado a redugdo datensdo muscular e promogao
do remodelamento e aumento do comprimento
muscular, sendo essencial na recuperagdo pos-
exercicio para prevenir encurtamento € manter
a elasticidade do musculo (AYALA et al,
2010).

Lesoes traumaticas dos membros inferio-
res em esportes competitivos
As lesOes traumaticas mais comuns em es-

portes coletivos com bola, como basquete, vo-
lei, futebol e hdquei em campo, sdo lesdes liga-
mentares do tornozelo, lesdes ligamentares do
joelho, enquanto as lesdes por uso excessivo
afetam principalmente a regido da virilha e re-
presentam 5%—10% de todas as lesdes relacio-
nadas ao esporte. Os fatores de risco relaciona-
dos a ocorréncia de lesdes pode ter multiplas
origens: Idade, sexo, estado geral de saude, ap-
tidao fisica, instalagdes desportivas, equipa-
mentos, acompanhamento profissional ade-
quado e ambiente. Lesdes esportivas implicam
em diversos segmentos, resultando em diminui-
¢do da performance, altos encargos financeiros
e risco aumentado denovas lesdes (BRUNNER
et al., 2018).

Brunner et al. (2018) demonstra que inter-
vengdes com a combinagdo de exercicios mul-
ticomponentes apresenta eficacia na reducao da
incidéncia de lesdes nos membros inferiores.
Dentre essas combinagdes, apontam 3 planos
mais eficazes: 1* forga, pliometria, equilibrio,
alongamento, aquecimento; 2* forga, agilidade,
pliometria, equilibrio; e 3° equilibrio, alonga-
mento e aquecimento. Ademais, destacam-se
como os componentes mais frequentes nos pla-
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nos de prevencdo a combinagdo dos exercicios
de forca e equilibrio, os quais conferem, princi-
palmente, menor incidéncia de lesdes no joelho,
ligamento cruzado anterior (LCA) e lesdes no
tornozelo em esportes coletivos de futebol, flo-
orball, futebol australiano e americano, bas-
quete, handebol e volei para todas as faixas eta-
rias ¢ sexo. Contudo, nao atribuiram reduc¢ao na
taxa de lesoes na virilha.

Para a prevencao delesdes nos isquiotibiais,
os programas que incluiram o exercicio nérdico
para os isquiotibiais - Exercicio de cadeia aber-
ta que consiste na utilizacdo do peso corporal
para exercer forca dos isquiotibiais - resultaram
na redugdo do risco de 45% a 65% da inci-
déncia. (ISHOI et al., 2020). O programa FIFA
11+ (o 11+), langado em 2006, foi desenvolvido
com o objetivo de integrar exercicios de redu-
¢ao derisco delesdes em um protocolo deaque-
cimento. O programa consiste em trés partes
com duragdo total de25 minutos e trés niveis de
dificuldade. O objetivo ¢ abordar exercicios que
envolvem o controle neuromuscular, equilibrio
estatico e dinamico e relagcdo forga dos isquioti-
biais/quadriceps ao plano habitual de aqueci-
mento. A literatura demonstra significativa re-
ducao das lesdes em jogadores de futebol, nos
quais os que realizaram o F11+ associada a ro-
tina de aquecimento sofreram quase 27% me-
nos lesdes nas extremidades inferiores do que
aqueles que realizaram o aquecimento de ro-
tina. Além disso, as lesOes relacionadas com o
futebol podem ser atenuadas através da partici-
pacdo em programas de aquecimento dindmico,
incluindo exercicios preventivos e adicionando
exercicios de forga, equilibrio e mobilidade as
sessoes detreino. Por outro lado, para a preven-
cdo de lesdes na virilha, o programa FIFA 11+
isolado ndo apresentou beneficios significati-
vos, sendo mais eficaz quando associado ao
programa de fortalecimento dos adutores de

Copenhaga, conferindo reducdo dorisco de le-
soes (ASGARI et al., 2022).

Lesdes em esportes de alta intensidade

Muitos esportes se categorizam como exer-
cicios de duragdo moderada a longa que inclui
repetidas sessoes de atividade de alta intensi-
dade, intercaladas com periodos derecuperagao
ativa de baixa a moderada intensidade ou des-
canso passivo, sendo estes grandes causadores
de lesdes esportivas. O basquete ¢ um exemplo
desses esportes, no qual uma partida é caracte-
rizada por atividades explosivas repetidas, co-
mo sprints, saltos, movimentos laterais e ra-
pidas mudangas de dire¢do. Os estudos de-
monstram que a recuperagao apos exercicios de
alta intensidade e longa duragdo ¢ de extrema
importancia e entra como grande fator de pre-
vengao nas lesdes esportivas. Para garantir uma
recuperagdo adequada apds qualquer atividade
intensa (partida ou treino), ¢ necessario enten-
der o tipo de fadigainduzida e, se possivel, seus
mecanismos subjacentes.

Apesar daevidéncia cientifica limitada para
apoiar sua eficacia na facilitagdo da recupera-
¢do ideal, certas estratégias de recuperagao sao
comumente utilizadas. E de extrema importan-
cia otimizar a recuperacdo, tendo em vista que
os atletas passam uma propor¢do muito maior
do seu tempo recuperando-se do que treinando
(CALLEJA-GONZALEZ et al., 2016).

Uso de equipamentos de protecio na pre-
vencao de acidentes esportivos
Acidentes e lesdes sao comuns também em

esportes radicais, como pode ser visto entre os
praticantes de Skate, dentre as principais lesoes
estao traumatismo cranioencefalico e lesdes nos
membros. A educagdo, instrugdo, supervisio e
uso de equipamentos de prote¢do sdo funda-
mentais para reduzir esses incidentes, nao s6 na
pratica do Skate, como também em todos os es-
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portes, juntamente com leis e investimentos em
ambientes mais seguros (SHUMAN & ME-
YERS, 2015).

Check up médico e sua importancia

Outra medidapara prevengao de acidentes ¢
a realizacdo de check up para a pratica de exer-
cicios fisicos sendo benéfica na prevencdo de
doengas, contudo, muitos atletas comecam sem
analise médica prévia. Realizar um Check-Up
Esportivo ¢ essencial para avaliar a saude e oti-
mizar atividades (REDE MATER DEI DE SA-
UDE, 2020).

Acidentes niao ortopédicos no esporte e
sua preven¢ciao
A parada cardiaca subita (PCS) em atletas

jovens € rara, com uma incidéncia de 0,1 a 2 por
100.000 atletas-ano. A ressuscitagdo cardiopul-
monar (RCP) e a desfibrilagdo precoces sdo
cruciais para a sobrevivéncia e os resultados
neurologicos. Atletas com problemas cardiacos
ndo diagnosticados que se exercitam regular-
mente correm maior risco de Sindrome Corona-
riana Aguda(SCA), muitas vitimas de SCA nao
apresentam diagndstico cardiaco prévio, tor-
nando vital a disponibilidade de desfibrilador
externo automatico (DEA) em espacos publi-
cos. Os governos e as instituigdes desportivas
devem investir na educagdo e formagao publi-
cas para a utilizacdo imediata de RCP e DEA.
As aplicacdes para smartphones podem ajudar
os transeuntes a alertarem os servicos de emer-
géncia e a localizar DEAs, melhorando os re-
sultados de sobrevivéncia.

A morte subita cardiaca (MSC) podeser de-
sencadeada em pessoas de qualquer idade com
condic¢des ndo diagnosticadas.

Identificaros fatoresde risco e implementar
estratégias de prevencdo sdo cruciais. A preven-
cdo eficaz combina o rastreio primario para
identificar atletas em risco com um planea-

mento adequado de primeiros socorros, inclu-
indo a disponibilidade de desfibriladores exter-
nos automaticos em eventos desportivos (SHA -
RYKIN & BADTIEVA, 2024).

Abordagem inicial as vitimas nos aciden-
tes esportivos

Encontram-se na literatura diversos concei-
tos sobre como deve ser a abordagem inicial as
vitimas de acidentes esportivos. Muitas institui-
¢des ndo possuem preparo e conhecimento téc-
nico suficiente sobre a primeira abordagem ao
paciente que sofreu um acidente no esporte. Os
primeiros socorros no esporte estdo relaciona-
dos principalmente com as lesdes musculares e
fraturas (BAPTISTA, 2012).

Os primeiros socorros referem-se aos cuida-
dos imediatos fornecidos a uma vitima de aci-
dente ou mal subito antes da chegada de assis-
téncia médica. A habilidade de prestar primei-
ros socorros ¢ crucial para reduzir sofrimentos,
evitar complicagdes e salvar vidas. A formagao
em primeiros socorros entre os treinadores e a
presenga de profissionais de saude durante os
eventos esportivos aumentaram significativa-
mente a eficacia do atendimento inicial. Nesse
sentido, ¢ essencial que esses profissionais pos-
suam nocdes basicas de primeiros socorros para
estabilizar vitimas e prevenir lesdes mais sérias.
Além disso, ¢ necessario enfatizar a importan-
cia do conhecimento e aplicagdo de primeiros
socorros pelos profissionais de Educacao Fisica
e outras areas da saude, destacando a necessi-
dade de disseminar essas praticas através de
treinamentos e formagdo continua (SILVA &
MOREIRA, 2018).

Abordagem inicial em les6es musculares
As lesdes musculares, representando alta in-
cidéncia entre os atletas, podem variar em gra-
vidade e tipo, influenciando o tempo de recupe-
racdo e a abordagem no tratamento. Os princi-
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pais tipos de lesdes musculares sdo: distensdo
muscular, mais frequente no esporte e resultan-
tes de alongamento excessivo ou uso excessivo
do musculo; caibras, contusdes, frequentes em
esportes de contato; ruptura; tendinite; miosite
ossificante; fascite plantar e sindrome compar-
timental. Os primeiros socorros na abordagem
de lesdes musculares contribuem para a dimi-
nui¢do dador e encaminham o quadro para um
melhor progndstico. As abordagens iniciais in-
cluem: sentar ou deitar o individuo, colocar a
regido lesionada na posi¢do mais confortavel,
aplicar uma compressa fria na lesao por no ma-
ximo 15 minutos e envolver com firmeza o lo-
cal afetado. Além disso, nos esportes, na ocor-
réncia deste tipo de lesdo, os musculos podem
ficar inflamados, estirados ou rasgados, ocasio-
nando um quadro de dor que se estenda por
mais de 3 dias, nesse caso o médico devera ser
consultado (BAPTISTA, 2012).

Abordagem inicial em fraturas

A fratura ¢ definida quando existe qualquer
alteracdo de continuidade deum osso. Podemos
classifica-las em fraturas abertas (expostas)
quando existe uma ligacdo entre a fratura com
o meio externo podendo facilmente infectar, e
fraturas fechadas onde a pele encontra-se in-
tacta, ndo fazendo ligacdo do meio externo com
a lesdo. Quando falamos sobre os primeiros so-
corros de uma fratura temos que enaltecer al-
guns cuidados no manuseamento, sendo estes:
Nao efetuar qualquer pressdo sobre o foco de
fratura, imobilizar a fratura mantendo o alinha-
mento do membro, ndo efetuar movimentos
desnecessarios e no caso de fraturas abertas
limpar e desinfectar a zona antes de imobilizar.
Além disso, ndo forgar o alinhamento do mem-
bro caso a fratura seja em zona articular, se ne-
cessario fazer imobilizagdo na posi¢do que se
encontra e em caso de suspeita de fratura imo-
bilizar sempre (BAPTISTA, 2012).

Protocolo RICE

O acronimo RICE (Rest, Ice, Compression,
Elevation), corresponde ao protocolo de re-
pouso (R), gelo (I), compressao (C) e elevacao
(E), indicado para quadros de lesdes muscu-
loesqueléticas agudas. Contudo, a eficacia do
gelo como estratégia derecuperacao ¢ debatida.
Embora estudos em animais sugerem que o gelo
pode ajudar na recuperagdo, o resfriamento
muscular extremo pode atrasar o reparo (KWI-
ECIEN, 2023). Além disso, estudos realizados
para analise dos efeitos da crioterapia para re-
cuperacao muscular e inflama¢do, demonstra-
ram que o resfriamento foi ineficaz na atenua-
¢do do quadro de maneira geral, indicando que
a aplicacdo do gelo apenas confere a conduta
mais adequada caso o resultado esperado esteja
relacionado a reducdo da dor. No entanto, o
gelo ainda deve ser considerado como uma op-
¢do de tratamento, especialmente na fase aguda
imediata, para reduzir o dano tecidual secunda-
rio (SCIALOIA & SWARTZENDRUBER,
2020). Nesse sentido, para uma conduta ade-
quada, os profissionais devem adaptar a aplica-
¢do do gelo nas primeiras 12 horas apds a lesao,
em intervalos de 20 a 30 minutos (KWIECIEN,
2023).

Segundo a literatura, a técnica de compres-
sdo, usada como conduta para reducdo de he-
morragias e inchago, apresenta resultados limi-
tados no tratamento de lesdes musculoesquelé -
ticas, além disso, o método e a duragdao da com-
pressdo ndo apresentam diretrizes definitivas.
Contudo, ndo ha efeitos colaterais adversos as-
sociados a aplicacdo da técnica. Além disso, a
elevagdo, associada a estratégia de proporcio-
nar o aumento do retorno venoso, também apre-
senta evidéncias limitadas de eficacia (SCIA-
LOIA & SWARTZENDRUBER, 2020).

Os estudos demonstram que o repouso apds
uma lesdo aguda pode desencadear retardos e
prejuizos no processo derecuperagao, tendoem
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vista que confere obstaculos para atuagao efici-
ente do sistema linfatico, desencadeando con-
gestao de residuos metabolicos no local da le-
sdo, e consequentemente, atrasos na conclusio
do processo inflamatorio. Além disso, a ativi-
dade apds uma lesdo musculoesquelética atua
na inibicdo da miostatina, um fator de cresci-
mento responsavel pela inibicao do crescimento
muscular. Nesse sentido, um protocolo de rea-
bilitagdo para uma lesdo atlética aguda, com én-
fase no movimento sem dor através de uma am-
plitude completa de movimento o mais cedo
possivel, com progressao gradual dasintensida-
des e movimentos mais complexos, atua na re-
ducao da possibilidade de atrofia muscular
(perda muscular) e de novas lesdes (SCIALOIA
& SWARTZENDRUBER, 2020).

Entretanto, até que surjam evidéncias con-
clusivas ou novas condutas primarias para le-
soes musculoesqueléticas agudas, os estagios
do protocolo RICE como técnica terapéutica
devem continuar a ser uma pratica padrdo na
medicina esportiva, considerando sempre a in-
dividualidade da lesdo, os objetivos terapéuti-
cos ¢ a resposta do atleta (KWIECIEN, 2023).

CONCLUSAO

Levando-se em consideracdo os aspectos
abordados, as medidas preventivas desempe-

nham um papel crucial na redugdo do risco de
lesOes, fraturas, e até mesmo dos acidentes ndo
ortopédicos no esporte, como parada cardiaca
subita (PCS) e doengas pulmonares. Portanto, é
preciso ser feito um Check-up médico, a fim de
excluir a possibilidade de doengas cardiacas,
pulmonares, e até de doengas que afetam os
musculos e os 0ssos, para otimizar o desempe-
nho, e prevenir as lesdes no esporte.

Somado a isso, o alongamento muscular,
exercicios de fortalecimento/aquecimento, mé-
todos de regeneracdo muscular e instrumentos
de protecao no esporte, foram as melhores op-
¢Oes observadas neste capitulo, para prevenir as
lesdes musculares e fraturas dsseas.

No que foi dito sobre abordagem inicial a
lesdo ortopédica no esporte, o protocolo RICE
(Repouso, Gelo, Compressdao, Elevagdo) se
mostrou o melhor método, o mais prevalente e
amplamente utilizado, contudo, estudos sdo ne-
cessarios para o desenvolvimento de novas con-
dutas, tendo em vista a presenga de evidéncias
limitadas e controversas descritas na literatura
com relacdo aos beneficios do método. E indi-
cado, nogdes basicas de primeiros socorros ao
profissional que ird fazer essa abordagem ini-
cial, a fim de minimizar a0 maximo qualquer
tipo de dano, seja ele muscular, 6sseo, cardi-

aco/pulmonar ou até mesmo neurologico.

285|Pagina




REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ASGARI, M. et al. Effects of the FIFA 11+ and a modified warm-up programme on injury prevention and performance

improvement among youth male football players. Plos One, v. 17, n. 10, p. e0275545, 2022.
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0275545.

AYALA, T. et al. Artigo de revisdo Principios Fisiologicos do Aquecimento e Alongamento Muscular na Atividade
Esportiva Physiological Principles of Warm-Up and Muscle Stretching on Sports Activities. Revista Brasileira de
Medicina do Esporte, v. 16,n. 3, 2010. DOI: 10.1590/S1517-86922010000300015.

BAPTISTA. N.T. Manual de Primeiros Socorros. 3° ed. Sintra, p. 135,2012.

BARROSO, G.C. & THIELE, E.S. Muscle injuries in athletes. Revista Brasileira de Ortopedia,v. 46,n.4,p.354,2015.
doi: 10.1016/S2255-4971(15)30245-7.

BRUNNER, R. ef al. Effectiveness of multicomponent lower extremity injury prevention programmes in team-spoit
athletes: an umbrella review. British Journal of Sports Medicine, v. 53, n. 5, p. 282, 2018
https://doi.org/10.1136/bjsports-2017-098944.

CALLEJA-GONZALEZ, J. et al. Evidence-based post-exercise recovery strategies in basketball. The Physician and
sportsmedicine, v. 44, n. 1, p. 74,2016. https://doi.org/10.1080/00913847.2016.1102033.

ISHQI, L. et al. Diagnosis, prevention and treatment of common lower extremity muscle injuries in sport — grading the
evidence: a statement papercommissioned by the Danish Society of Sports Physical Therapy (DSSF). British Journal
of Sports Medicine, v. 54, n. 9, p. 528, 2020. https://doi.org/10.1136/bjsports-2019-101228.

KWIECIEN, S.Y. Is it the End of the Ice Age? International Journal of Sports Physical Therapy, v. 18,n. 3, p. 547,
2023. doi:10.26603/001¢.74273.

OKOBI, O.E. et al. A Meta-Analysis of Randomized Controlled Trials on the Effectiveness of Exercise Intervention in
Preventing Sports Injuries. Cureus, Cureus, v. 14,n. 6, p. e26123,2022. https://doiorg/10.7759/cureus.26123.

REDE MATER DEI DE SAUDE. Check-Up Esportivo: a importincia do acompanhamento médico na pratica de
esportes e exercicios fisicos. 2020 - Disponivel em: <https://images.materdei.com.br/check-up-esportivo-a-
importancia-do-acompanhamento-medico-na-pratica-de-esportes-e-exercicios-fisicos™>.

SARAGIOTTO, B.T. ef al. Risk factors and injury prevention in elite athletes: a descriptive study of the opinions of
physical therapists, doctors and trainers. Brazilian Journal of Physical Therapy, v. 18, n. 2, p. 137, 2014.
https://doi.org/10.1590/s1413-35552012005000147.

SCIALOIA, D. & SWARTZENDRUBER, A. TheR.I.C.E Protocolis a MYTH: A Review and Recommendations. The
Sport Journal, 2020. Disponivel em: <https://www.researchgate.net/publica-
tion/345037588 The RICE Protocol is a MYTH_ A Review and Recommendations_thesportjournalorgarticlethe -
r-i-c-e-protocol-is-a-myth-a-review-and-recommendations>.

SHARYKIN, A.S. & BADTIEVA, V.A. Sudden Death in Sports: Modern Concepts. Kardiologiia, v. 64, n. 1, p. 80,
2024. https://doi.org/10.18087/cardio.2024.1.n2617.

SHUMAN, K.M. & MEYERS, M.C. Skateboarding injuries: An updated review. The Physician and Sportsmedicine,
v.43,n. 3,p.317,2015. https://doi.org/10.1080/00913847.2015.1050953.

SILVA, D.B.G. & MOREIRA, L.D. XV Simposio Internacionalde Ciéncias Integradasda UNAERP Campus Guaruja.
Tecnologias e altera¢des do comportamento Humano e Meio Ambiente A Importdnciado Conhecimento dos Primeiros
Socorros pelo Profissional de Educacdo Fisica. [s.I: s.n.]. Disponivel em: <https://www.unaerp.br/documentos/3306-a-
importancia-do-conhecimento-dos-primeiros-socorros-pelo-profissional-de-educacao-fisica/file>.

286|Pagina




Teoria e Pratica em

Irauma e
Emergencia cdicto X

Capitulo 35

TRAUMATISMO DA FACE:
ABORDAGEM PRE-
HOSPITALAR

GABRIEL MAKOTO TAGAWA'

ISABELA GABRIELE DE ARARIPE SUCUPIRA'
ANA SOPHIA DINIZ NEGRI!

ANDRE GONCALVES REZENDE!

PEDRO CAMPOI PINTO!

PABLO LORRAN PEREIRA SANTOS!
MARCELO RODRIGUES PAIVA'!

ARNOBIO ROCHA OLIVEIRA?

1. Discente — Medicina da Universidade Santo Amaro (UNISA)
2. Docente — Medicina da Universidade Santo Amaro (UNISA)

Palavras Chave: Trauma, Facial; Assisténcia pré-hospitalar.

DOI 10.59290/978-65-6029-132-4.35

P

PASIIUR




INTRODUCAO

O trauma ¢ um dos principais problemas de
saude publica em todos os paises, independen-
temente do desenvolvimento socioecondmico
deles, e corresponde a terceira causa de morta-
lidade no mundo, superado apenas pelas doen-
cas cardiovasculares e neoplasias (MASSUIA
et al., 2014), porém ocupa a primeira causa de
morte na faixa etaria de 01 a 49 anos (SECRE-
TARIA DE ESTADO DA SAUDE DO ESPi-
RITO SANTO, 2018).

Dentre os diversos tipos de trauma, o
trauma facial destaca-se como um dos mais im-
portantes, pois suas consequéncias podem in-
cluir repercussdes emocionais, alteragcdes funci-
onais e possibilidade de deformidades perma-
nentes. A fratura de face ¢ uma patologia que
compreende ferimentos fisicos, que podem en-
volver a pele, tecido subcutaneo, musculos, ner-
VOS € 0SS0S, em casos mais graves pode asso-
ciar-se a danos oculares e cerebrais reversiveis
ou permanentes. Esses acometimentos levam a
uma diminui¢ao de fun¢do dos sistemas envol-
vidos no trauma, que podeter como consequén-
cia, dificuldade para degluticdo, alteracdes na
fala e respiracdo (REZENDE FILHO NETO et
al, 2014; GODOY et al., 2023; PEETERS et
al., 2016).

O trauma facial pode acontecer isolada-
mente ou em associagdes a outras problemati-
cas, chegando a ser um caso de politrauma-
tismo. No atendimento pré-hospitalar ¢ impor-
tante estar atentoa complicagdes envolvendo as
vias aéreas, respira¢ao e circulagdo (PEETERS
et al., 2016).

Nesse sentido, a sistematizacao do atendi-
mento inicial ao trauma ajuda a evitar atrasos e
erros na prestacao do atendimento emergencial,
além de garantir uma economia fundamental de
tempo, para tal, ¢ feito o atendimento primario
seguindo a sequéncia da ferramenta ABCDE do

trauma (4irway - via aérea e controle cervical,
Breathing - ventilagao, Circulation - circula-
¢do, Disability - avaliagdo da fun¢ao neurolo-
gica, Exposure - exposi¢do) que proporciona
clareza, e garante que toda as etapas da avalia-
¢do sejam realizadas (LIMA et al., 2019).

Além disso, em casos em que envolva um
paciente politraumatizado, vale destacar que
necessita de uma abrangéncia multidisciplinar,
envolvendo principalmente as especialidades
de cirurgia geral, cirurgia plastica, neurocirur-
gia, bucomaxilofacial e oftalmologia. Ressalta-
se que o procedimento cirlirgico precoce no
trauma de face oferece os melhores resultados,
além de contribuir para a volta do paciente,
mais rapidamente, as atividades profissionais e
ao convivio dafamilia (MACEDO et al., 2008).

O atendimento pré-hospitalar desempenha
um papel de importancia para a vitima do
trauma, pois € a partir dele que ha um diagnds-
tico de prontidao, de modo a haver economia de
tempo durante o atendimento. Através da cine-
matica do trauma, em associagdo com a apre-
sentagdo clinica do paciente, € possivel deter-
minar o nivel de prioridade daquela vitima e
qual deve ser o método de avaliacao a ser utili-
zado (SECRETARIA DE ESTADO DA SA-
UDE DO ESPIRITO SANTO, 2018).

A partir de um estudo a respeito da aborda-
gem pré-hospitalar em traumatismos de face se
torna de suma relevancia, uma vez que serve
como base para profissionais da area da saude e
de atendimentos de emergéncia. Com um es-
tudo eficiente a respeito desta abordagem pré-
hospitalar € possivel contribuir para uma redu-
¢ao da morbimortalidade decorrente de trauma-
tismo facial, pois permite compreender as vari-
aveis que sdo importantes para evitar complica-
¢oes e sirvam para uma abordagem precoce,
que ¢ imprescindivel para um bom prognostico.
O objetivo deste estudo ¢ estabelecer a impor-
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tancia daabordagem pré-hospitalar em casos de
trauma facial.

METODO

Trata-se deuma revisdo bibliografica narra-
tiva sistematizada, que teve o intuito de explo-
rar o tema proposto por meio da analise de arti-
gos cientificos. A pesquisa de artigos cientifi-
cos se deu pela base dedadosonline da SciELO
e PubMed.

Os critérios de inclusdo foram: publicagdes
online, disponiveis na integra, nos idiomas por-
tugués e inglés, entre o periodo de 2008 a 2024,
que apresentassem a descri¢do de avaliacdo de
trauma de face e sua respectiva abordagem pré-
hospitalar. Os critérios de exclusdao foram: arti-
gos disponibilizados na forma de resumo e pu-
blicagdes que ndo atendiam aos critérios de in-
clusdo.

Descrigao da coleta de dados: ap6s identifi-
cacao dos artigos, nas fontes de busca mencio-
nadas por meio dos descritores em ciéncias da
saude (DeCS/MeSH), foi adotadaa seguinte es-
tratégia de busca de palavras chaves: trauma,
facial, assisténcia pré-hospitalar, nasal, ocular,
maxilofacial. Na sele¢ao foram avaliados os ti-
tulos e resumos. Além disso, foi investigado ri-
gorosamente possiveis artigos para compor o
presente trabalho por meio das referéncias de
cada pesquisa.

Quanto a analise dos dados, foram analisa-
dos os artigos selecionados, a importancia da
abordagem pré-hospitalar em pacientes com
trauma facial e os beneficios na recuperagio do
paciente. Com base nessa analise, foi possivel
descrever a influéncia da abordagem pré-hospi-
talar para a recuperagao do paciente.

Analise derisco e beneficios para a popula-
¢do estudada: se tratando de uma revisao inte-
grativa, este estudo ndo envolveu riscos, pois
foi trabalhado com dadosja estabelecidos e pro-

cessados. Por outro lado, os beneficios destees-
tudo envolveram agrupamento de conhecimen-
tos disponiveis em artigos cientificos e contri-
buiu para o aprofundamento na gestao de risco
relacionado a esse atendimento e possiveis de-
safios a serem superados.

RESULTADOS E DISCUSSAO

O atendimento primario as vitimas de
trauma deve incluir todas as etapas do atendi-
mento ao paciente politraumatizado, o que evi-
dencia a necessidade de uma sistematizacao da
conduta a fim de fornecer uma atencdo ade-
quada ao paciente e minimizar os danos prove-
nientes do trauma. Com esse intuito ¢ adotada a
sequéncia de passos daavaliagdo primaria (AB-
CDE), a qual baseia a ordem das etapas do aten-
dimento de acordo com as prioridades (LIMA
et al.,2019).

A:avaliacdo das vias aéreas e estabilizagcao
cervical.

B: avaliagdo da ventilagdo e respiracdo do
paciente.

C: avaliacdo da circulacdo e controle de he-
morragia.

D: avaliagao da fung¢do neurolégica.

E: exposicao e controle do ambiente.

Em relagdo ao manejo das vias aéreas, € a
primeira e mais critica etapa daavaliagdo deum
paciente politraumatizado, especialmente quan-
do envolvem traumas faciais. LesOes nas estru-
turas faciais, como fraturas nasais, maxilares ou
mandibulares podem causar obstrucdes que
ameagam a vida. Assim, deve-se verificar ime-
diatamente se ha presenca de corpos estranhos
como dentes quebrados ou fragmentos 0sseos,
que possam bloquear a passagem do ar. Da
mesma forma, € essencial estabilizar concomi-
tantemente a coluna cervical, pois o trauma na
face pode estar associado a lesdes nessa regido.
Além domais, em situacdes em que a obstrucao
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ndo pode ser removida rapidamente, pode ser
necessario proceder com manobras de abertura
das vias aéreas como a elevacao do queixo oua
tracdo da mandibula. Ja, em casos graves, téc-
nicas avancadas como a intuba¢ao endotraqueal
ou a cricotireoidostomia podem ser necessarias
para garantir uma via aérea patente (SECRE-
TARIA DE ESTADO DA SAUDE DO ESPi-
RITO SANTO, 2018).

Ademais, a avaliagdo da cena ¢ necessaria
para assegurar a seguranca do socorrista e dos
membros daequipe, além de auxiliar na identi-
ficacdo dos mecanismos de lesdo que determi-
nam a prioridade e o melhor método de avalia-
¢do do paciente (LIMA et al., 2019).

A face, por sua complexa estrutura, apre-
senta diversas regides com caracteristicas ana-
tomicas especificas, que determinam os riscos
de complicagdes em caso de trauma. As princi-
pais areas faciais e seus respectivos riscos estdo
detalhados a seguir:

Regido Periorbitaria

Anatomia: Orbita zigomatica, globo ocu-
lar, musculos extraoculares, nervos cranianos
(I11,1V,V, VI), artérias oftalmicas e musculares
superiores.

Riscos:

e Disfun¢do damotilidade ocular (MAL-
TA et al., 2016).

e Diplopia

o Ptose palpebral

e Alteragdes da sensibilidade facial

e Cegueira traumatica

Regido Nasomaxilar

Anatomia: Ossos nasais, maxilares e zigo-
maticos, septo nasal, cavidades nasais e seios
paranasais, dentes, nervo maxilar (V2), artérias
maxilares e oftalmicas.

Riscos:

e Obstrucao nasal

e Deformidades faciais

e Disfuncao do olfato

o Fistulas oronasais (comunicagdo anor-
mal entre nariz ¢ boca)

e Hematoma septo-nasal e intracranianos
(ZAMBONI et al., 2013).

Regidao Mandibular

Anatomia: Mandibula, musculos da masti-
gacdo, nervo mandibular (V3), artérias alveola-
res inferiores.

Riscos:

e Ma oclusao dentaria (desalinhamento
dos dentes)

e Assimetrias faciais

o Parestesia labial

e Disfungdo da articulagdo temporoman-
dibular (ATM) (VIEIRA et al., 2013).

Regiao Frontal

Anatomia: Glabela, osso frontal craniano,
seio frontal, nervo supraorbital (V1), artéria su-
pratroclear.

Riscos:

e Hematomas epidurais e subdural

e Deformidades cranianas

e Lesdes frontais com depressao ou abau-
lamentos

e Cefaleia persistente (MALTA et al.,
2016).

Regiao Temporal

Anatomia: Fossa temporal, M. temporal,
nervo auriculotemporal (V3), artéria temporal
superficial.

Riscos:

o Hematomas intracranianos

o Lesdes do nervo facial com paralisia fa-
cial

o Deformidadestemporais (ZAMBONI et
al.,2013).
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Sintomatica do paciente

Existem riscos diferentes de classificacao
de intervengdes cirurgicas de traumatismos fa-
ciais, como:

Tratamento imediato: lesdes faciais que
apresentam risco de morte (causando obstrucao
devia aérea ou hemorragia severa) ou com risco
de perda de visao (causando aumento da pres-
sdo intraocular) e que demandam intervencdes
imediatas visando proteger a via respiratoria,
cessando a hemorragia, ou aliviando a pressao
intraocular via cantolise.

Tratamento necessario dentro de poucas
horas: lesdes faciais que estejam muito conta-
minadas em um paciente hemodinamicamente
estavel.

Tratamento necessario dentro de 24h: al-
gumas fraturas faciais e laceragoes.

Tratamento postergado para mais de
24h: a maioria das demais fraturas faciais (SE-
CRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DO
ESPIRITO SANTO, 2018).

Em geral, a gravidade do quadro clinico do
paciente e quaisquer condigdes associadas de-
vem ser investigadas. Além de obter um hist6-
rico basico da lesdo e problemas médicos ante-
riores, o médico deve perguntar sobre: proble-
mas de visdo, obstrucao nasal, dorméncia fa-
cial, perda auditiva, lesdes ou cirurgias faciais
anteriores, alteragOes na oclusdo dental, dentes
doloridos ou soltos, sangramento nos ouvidos,
nariz ou boca e tontura (PEETERS ez al., 2016).

Historia do paciente

E essencial promover um atendimento hu-
manitario e atento a possiveis casos de violén-
cia para eventuais notificagdes compulsorias,
como violéncia sugestiva ou confirmada contra
criangas, adolescentes, mulheres, idosos, popu-
lagdo LGBT, indigena e portadores de transtor-
nos mentais, bem em como violéncias domésti-
cas e familiares (KHAN et al., 2022).

No caso de trauma maxilofacial, ha uma
predominancia masculina, com uma propor¢ao
de nove homens para cada mulher. Esta predo-
minancia ¢ atribuida a maior participa¢do mas-
culina em atividades com fatores de risco au-
mentados, especialmente em paises menos de-
senvolvidos. A etiologia das fraturas maxilofa-
ciais tem evoluido nas ultimas trés décadas,
com causas comuns incluindo acidentes de
transito, quedas, agressoes, acidentes industri-
ais, lesdes esportivas e ferimentos por armas de
fogo. Em paises em desenvolvimento, os aci-
dentes de transito sdo frequentes devido a falta
de conscientizagdo sobre seguranca rodoviaria,
infraestrutura rodovidria inadequada e falta de
adesdo as medidas de seguranga. Em contraste,
nos paises desenvolvidos, a intoxicagdo por al-
cool ¢ uma causa principal (KHAN et al,
2022).

Em outras regides, provavelmente devido a
mudancas no comportamento social das mulhe-
res, o trauma maxilofacial mostra-se elevado no
sexo feminino. Assim, fatores culturais e socio-
econdmicas desempenham um papel impor-
tante nas taxas de prevaléncia de lesdes maxi-
lofaciais por género (KHAN et al., 2022).

Embora haja uma predominancia masculina
no numero de lesdes maxilofaciais, as causas
dessas lesdes nao diferem significativamente
entre os sexos. Dentre as seis causas principais
(acidente de transito, queda, agressdo, arma de
fogo, esporte e acidente industrial), apenas as
quedas apresentaram uma maior prevaléncia no
sexo masculino, devido a maior exposi¢ao
desse grupo a riscos especificos, como cair de
telhados, arvores ou penhascos (KHAN et al,
2022).

Diagnaostico

Quanto ao diagnostico, um exame fisico
completo com énfase na face e cranio € neces-
sario. Deve-se avaliar a mobilidade da articula-
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cdo temporomandibular, presenca de hemato-
mas, deformidade facial, avaliacio da funcao
neurologica e suspeita delesdes no sistema ner-
voso central como testes da fungdo cerebral,
sensibilidade e reflexos e nervo facial. Além
disso, exame de imagem ¢ imprescindivel para
um diagnostico seguro. Exames como raio-X
panoramico e tomografia computadorizada he-
licoidal sao usados. A radiografia para detectar
fraturas em ossos como a maxila, mandibula,
nasal e zigomatico, enquanto a tomografia for-
nece imagens de danos em estruturas moles
como seios paranasais € tecidos faciais, além de
fraturas mais complexas (SILVA et al., 2011).

Conduta médica associada a principais
regioes

Trauma nasal

O manejo do trauma nasal envolve a repa-
ragdo tanto estética quanto funcional do nariz,
devido ao fato de ser una das caracteristicas
mais proeminentes do rosto de uma pessoa e
que mais afetam a autoestima (OKLAND et al,
2021). A restauragdo da forma e funcio nasal ¢
crucial, pois um resultado estético insatisfatorio
pode levar a sequelas psicologicas, como de-
pressdo e baixa autoestima (NATHAN & ET-
TINGER, 2021). A gestdo abrangente requer
uma avaliagdo minuciosa, conhecimento intimo
da anatomia nasal, sele¢do adequadade técni-
cas de reparo e reconstrucdo, ¢ cuidados pos-
operatdrios diligentes. Com milhdes de visitas
ao departamento de emergéncia devido a lesdes
na cabega e no pescogo, € muitas laceragdes fa-
ciais graves causadas por acidentes de veiculos
motorizados, os cirurgides precisam estar pre-
parados para lidar com o0 manejo e reconstru¢ao
complexa do trauma de tecidos moles no nariz.

Trauma de orbita ocular
A conduta médica em procedimentos de
traumas oculares tem como base uma historia

pregressa bem caracterizada, seguida por um
exame fisico ocular completo para identificar
possiveis complicacdes. A profilaxia para in-
feccao por tétano € essencial em certos tipos de
lesdes oculares, juntamente com a consideragdo
de analgesia adequada. A classificagdo padro-
nizada de trauma ocular ¢ a restricdo de exames
de imagem desnecessarios, especialmente em
casos de corpos estranhos metalicos, sao aspec-
tos importantes a serem considerados para ga-
rantir um manejo eficaz e a preservacao da vi-
sdo do paciente.

Trauma mandibular

O manejo detraumas mandibulares envolve
a recuperagdo no ambito funcional e estético do
paciente. Quanto a funcionalidade, ¢ importante
destacar que o osso mandibular participa da
mastigacdo, degluti¢do, fonacdo e manutengao
da oclusdo dentdria. As fraturas de mandibula
sdo as mais frequentes e causadas por trauma-
tismo direto. Quanto a classificacdo, elas po-
dem ser de baixo impacto, como agressoes fisi-
cas ou queda da propria altura e as de alto im-
pacto, como acidentes automobilisticos. Em
traumas mandibulares, normalmente ocorre
uma segunda fratura, portanto, deve-se estar
atento a uma logo apds a que ja foi observada,
assim como a hemorragias significativas causa-
das pelas artérias maxilar e palatina. Por fim, a
necessidade de intervengao cirtrgica vai depen-
derdo tipo e localizagdo da fratura mandibular,
portanto € necessaria uma avaliacdo criteriosa a
fim de trazer ao paciente o melhor carater fun-
cional e estético da mandibula (SILVA et al.,
2011).

CONCLUSAO

O traumatismo ¢ uma condicao complexa,
reconhecida como um problema de saude pu-
blica em todo o mundo, sendo o facial um dos
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mais graves. Assim, esta tematica requer uma
abordagem cuidadosa e metddica, uma vez que
possui implicacdes significativas para a morbi-
dade e mortalidade das vitimas de acidentes.
Além disso, o atendimento pré-hospitalar de-
sempenha um papel crucial na recuperacao do
paciente com trauma facial, sendo fundamental
adaptaro tratamento de acordo com a gravidade
dalesdo e as condicdes individuais. Para um di-

agnostico seguro, requer um exame fisico com-
pleto e exames de imagem e durante a aborda-
gem pré-hospitalar, € preciso garantir o manejo
eficaz que preserve tanto a funcdo quanto a es-
tética facial do paciente. Destaca-se a necessi-
dade de uma abordagem rapida e eficaz no ma-
nejo do traumatismo facial, pois isso pode in-
fluenciar significativamente a recuperacao do
paciente.
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INTRODUCAO

A intoxicagdo exdgena (IE) é compreendida
como um conjunto de efeitos nocivos manifes-
tado por meio de alteragdes clinicas ou labora-
toriais devido ao desiquilibrio organico ocorri-
do pela interagdo do sistema biolégico com um
ou mais agentes toxicos. Classificam-se em
agudas ou cronicas e manifesta-se de forma
leve, moderada e grave. Os principais agentes
toxicos responsaveis pelas IE sdo medicamen-
tos, agrotoxicos, raticidas, produtos veterind-
rios, produtos de uso domiciliar, cosméticos,
produtos quimicos de uso industrial, metais,
drogas de abuso, plantas toxicas, alimentos e
bebidas (BRASIL, 2022).

A acdo doagente toxico geralmente ¢ deter-
minada pelo tipo de substidncia ou composto
quimico e a intensidade ¢ proporcional a dose e
ao tempo de exposi¢do. Desta forma, reconhe-
ce-se que as substancias em doses toxicas
passam a apresentar mecanismos distintos que
podem dificultar as intervengdes clinicas, tor-
nando-se fatorpreocupante para a satide publica
pois contribuem para aumentar o indice de mor-
bidade e sua complexidade, especialmente, em
gestantes, lactantes, criangas e idosos (NEPO-
MUCENO et al., 2022; BRASIL, 2022).

Estima-se que, anualmente, 1,5% a 3,0% da
popula¢do mundial ¢ acometida por IE, enquan-
to no Brasil ocorrem, aproximadamente 4,8 mi-
lhdes de casos, com prevaléncia de obitos va-
riando entre 0,1% a 0,4% (SECRETARIA DO
ESTADO DE SAUDE DO DISTRITO FEDE-
RAL, 2023). As complicagdes relacionadas a
IE dependem do caso e/ou gravidade ao qual o
individuo foi exposto. Entretanto, observa-se a
ocorréncia de comprometimento das fungdes
organicas, € em casos mais graves, o obito. Sen-
do assim, o diagndstico deve ser precoce para
minimizar os riscos e os desfechos desfavora-
veis (BRASIL, 2022).

No Brasil, as notificagdes de IE sdo obriga-
torias e acontecem pelo Sistema de Informagao
de Agravo e Notificagdo (SINAN). Desta for-
ma, a identificagdo e descri¢do das caracteris-
ticas epidemioldgicas dos casos de IE sdo con-
sideradas relevantes para planejar medidas de
intervengdes e prevencdo (NEPOMUCENO et
al., 2022).

A pandemia de COVID-19, causada pelo
Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavi-
rus 2 (SARS-Cov-2) trouxe consequéncias ne-
gativas, indicando a populagdo a aderir o isola-
mento social com o intuito de diminuir a trans-
missdo do virus e o aumento e sobrecarga dos
sistemas de satde. Por outro lado, o isolamento
social resultou em modifica¢des do cotidiano
das familias, tais como, perda de empregos,
rotinas escolares alteradas, aumento da violén-
cia doméstica, com impacto direto da saude
mental da populacao (SOARES, 2021).

Essas circunstancias favoreceram para
acentuar o nivel de estresse, ansiedade, medo,
raiva, solidao, depressdo e em casos mais extre-
mos as tentativas de suicidio (SOARES, 2021).
Além disso, um importante aspecto a considerar
¢ que durante a pandemia houve aumento do
uso de produtos tais como, sabdes, alcool 70%
(gel e/ou liquido), antissépticos, sanitizantes e
medicamentos, potencializando a ocorréncia de
IE em domicilio, em especial, entre criangas e
adolescentes (REZENDE et al., 2022).

Ao considerar a [E como um problema de
saude publica e o contexto pandémico da covid-
19, conjectura-se que as agdes recomendadas
para controle e minimizacdo dos casos de
SARS-CoV-2, por exemplo, os periodos deiso-
lamento e/ou quarentena e as incertezas impos-
tas pelo agravo tenha influenciado no numero
de casos de IE. Deste modo, questionou-se:
Qual o impacto da pandemia de covid-19 na no-
tificacdo de casos de intoxicagdo exdgena na
capital paranaense?
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Para respondé-la, o objetivo da presente
pesquisa foi analisar o perfil epidemiologico e
a distribuicdo doscasos de intoxicacao exdgena
notificadosna capital do Estado do Parana antes
e durante a pandemia de covid-19.

METODO

Trata-se de uma pesquisa descritiva-explo-
ratoria de abordagem quantitativa. A coleta de
dados foi realizada no més de fevereiro de
2024, com extracdo das informagdes contidas
no Sistema de Informagao de Agravos de Noti-
ficacdo (SINAN), disponiveis pela ferramenta
TABNET do Departamento de Informatica do
Sistema Unico de Saade (DATASUS) (BRA-
SIL, 2023a).

A populagdo foi constituida por todos os ca-
sos notificados de IE no periodo de 2017 a
2022, de acordo com o Capitulo V da 10? Clas-
sificacdo Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados com a Sauade (CID-
10): T 65.9 — IE. Foram critérios de inclusdo:
registros ocorridos na populacio adulta e pedi-
atrica residente no municipio de Curitiba. Nao
houve critérios de exclusao.

Foram extraidas as seguintes variaveis: so-
ciodemograficas (sexo, faixa etaria, raca/cor da
pele e escolaridade); grupo do agente téxico
(classificacao geral) envolvido na intoxicacao
(medicamento, agrotoxico agricola, agrotdxico
doméstico, agrotoxico de saide publica, rati-
cida, produto veterinario, produto de uso domi-
ciliar, cosmético, produto quimico, metal, dro-
gas de abuso, planta toxica e alimento e be-
bida); circunstancia da exposi¢do/contamina-
¢do (uso habitual, acidental, ambiental, tera-
péutico, prescricdo médica, erro de administra-
¢do, automedicagdo, abuso, ingestao de alimen-
to ou bebida, tentativa de suicidio, tentativa de
aborto, violéncia‘homicidio e outra circunstan-
cia).

Quanto ao tipo de exposi¢do foram extrai-
das as seguintes informagdes: aguda-Unica;
aguda-repetida; cronica; aguda sobre cronica.
Em relacdo ao critério de confirmagdo da into-
xicagdo (laboratorial, clinico-epidemiolégico e
clinico) e segundo a evolucao docaso (cura sem
sequela, cura com sequela, Obito pela intoxica-
¢do, Obito por outra causa e perda de segui-
mento).

Os dados foram digitados em planilha do
programa Microsoft Olffice Excel® 2016 e os
casos agrupados em dois triénios (2017-2019 e
2020-2022), correspondentes, respectivamente,
ao periodo pré e durante a pandemia de covid-
19. A faixa etaria foi distribuida entre criangas
e adolescentes (zero a 19 anos), adultos (20-59
anos) e idosos (igual ou acima de 60 anos), se-
gundo os critérios estabelecidos pela Organiza-
¢do Mundial de Saude (BRASIL, 2007; BRA -
SIL, 2023b).

As variaveis categodricas foram analisadas
por estatistica descritiva (frequéncias absolutas
e relativas). Para analisar diferengas dos casos
notificados entre os tri€nios, calculou-se a vari-
acdo percentual (VP) geral e por grupo de into-
xicacdo, pela seguinte formula (SANTOS et al.,
2014):

% de casosnotificados por grupo de in-
toxicacdo em 2020 a 2022 - % de casos
em 2017 a 2019
% de casosnotificados por grupo de in-
toxicacdo em 2017 a 2019

VP = X 100

Os dadosutilizados sdo de dominio publico,
o que dispensa a necessidade de aprovagao Co-
mité de Etica e Pesquisa. Todos os preceitos éti-
cos da Lei n® 14.874/2024 foram atendidos.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram notificados 24.664 casos de IE, com
predominio no tri€nio 2020-2022 (50,46%;

n=12.445) e na populacio adulta/idosa
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(n=17.651; 71,65%). As caracteristicas socio- pele declarada como branca
demograficas foram similares entre os dois tri-
énios, com prevaléncia de registros no sexo fe-
minino (n=13.310; 53,97%), na faixa etaria en-

tre 20 e 39 (n=10.101; 40,95%), na raga/cor de

(n=19.059;
77,27%) e com escolaridade inferior ao ensino
médio completo (n=9.502; 38,51%), conforme
demonstrado na Tabela 36.1.

Tabela 36.1 Distribuicdo dascaracteristicas sociodemograficasdos casosde intoxicagao exdgena notificadosnos trié€ -

nios 2017-2019 e 2020-2022

Varidvel 20172019 20202022 Total
n % n % n %
Sexo
Feminino 6.664 54,54 6.646 53,40 13310 5397
Masculino 5.555 45,46 5.799 46,60 11354 46,03
Faixa etdaria (em anos)
<1 Ano 135 1,10 116 0,93 251 1,02
Entre 01 ¢ 04 923 7,55 769 6,18 1.692 6,86
Entre 05 ¢ 09 237 1,94 174 1,40 411 1,67
Entre 10 ¢ 14 485 3,97 583 4,68 1.068 433
Entre 15¢ 19 1.907 15,61 1.683 13,52 3.590 14,56
Entre 20 e 39 4.893 40,04 5.208 41,85 10.101 40,95
Entre 40 e 59 2452 20,07 2.806 22,55 5.258 21,32
Entre 60 ¢ 64 326 2,67 331 2,66 657 2,66
Entre 65 ¢ 69 260 2,13 276 2,22 536 2,17
Entra 70 ¢ 79 367 3,00 325 2,61 692 2,81
>80 233 1,91 174 1,40 407 1,65
Ignorado/Branco 1 0,01 - - 1 0,00
Raca/Cor de pele
Branca 9910 81,10 9.149 73,52 19.059 77,27
Parda 691 5,66 832 6,69 1.523 6,17
Amarela 218 1,78 179 1,44 397 1,61
Preta 217 1,78 230 1,85 447 1,81
Indigena 6 0,05 9 0,07 15 0,06
Ignorado/Branco 1.177 9,63 2.046 16,44 3.223 13,07
Escolaridade
Analfabeto 19 0,20 20 0,20 39 0,16
1* a 4? série incompleta do Ensino Fundamental 697 5,70 261 2,10 958 3,88
42 série completa do Ensino Fundamental 306 2,50 186 1,50 492 1,99
5% a 8% série incompleta do Ensino Fundamental 1.227 10,00 1.183 9,50 2410 9,77
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Ensino fundamental completo 1.580 12,90 665 5,30 2.245 9,10
Ensino médio incompleto 1.728 14,10 1.630 13,10 3.358 13,61
Ensino médio completo 1.461 12,00 1.318 10,60 2.779 11,27
Educagio superior incompleta 290 2,40 298 2,40 588 2,38
Educagéo superior completa 286 2,30 263 2,10 549 223
Nao se aplica 1.183 9,70 986 7,90 2.169 8,79
Ignorado/Branco 3.442 28,20 5.635 45,30 9.077 36,80

Total 12.219 49,54 12.445 50,46 24.664 100

Fonte: SINAN/DATASUS, 2023a.

A Tabela 36.2 mostra que houve reducao
dos casos de IE entre criangas ¢ adolescentes
(variagdo percentual negativa de9,8) e aumento
do numero de registros na populacdo adulta e
idosa com variagdo percentual positiva de 6,9
entre os triénios estudados. As IE foram ocasi-
onadas principalmente pelo uso de medicamen-
tos (60,53%). Entretanto, observa-se que o se-
gundo agente causador durante pandemia foi
em detrimento do abuso de drogas entre adultos
e idosos (n=2.844; 31,18%), diferentemente do
encontrado entre criangas e adolescentes, em
que se destacou a intoxicagdo por produtos de
uso domiciliar (n=312; 9,38%).

Entre as criangas e adolescentes, os casos de
IE antes e durante a pandemia de covid-19 oca-
sionados por produtos de uso veterinario e por
ingestdo de alimentos e bebidas obtiveram, res-
pectivamente, a maior variagdo percentual ne-
gativa (59,7), e positiva (23,9). Ja na populacio
adulta e idosa, observou-se variacao percentual
negativa de 35,9 para IE por produto quimico e
variagdo percentual positiva de 143,2 para o
agente alimento e bebida (Tabela 36.2).

Quanto as circunstancias da exposi¢ao/con-
taminagdo (Tabela 36.3), a tentativa de suicidio
destacou-se nos dois triénios, seguido de aci-
dental para criancas e adolescentes antes
(n=1.201;32,57%) e durante o contexto pandé-
mico (n=944; 28,39%). O abuso do agente foio
segundo fator entre adultos e idosos no tri€nio
2017-2019 (n=2.339;27,42%), igualmente para
o triénio 2020-2022 (n=2.927;32,09%).

Houve aumento das tentativas de aborto,
com variacao percentual positiva de 343,6 (cri-
angas e adolescentes) e de 326,6 (adultos e ido-
sos), e reducdo dos registros por violéncia/ho-
micidio com variagdo percentual negativa,
respectivamente, de 75,4 e 67,2, conforme mos-
tra a Tabela 36.3.

O tipo de exposicao prevalente foi aguda-
unica (n=17.357;70,38%), com critério de con-
firmagao clinico (n=15.930; 64,59%) ¢ os casos
evoluindo para cura sem sequelas (n=22.275;
90,32%) — Tabela 36.4.
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Tabela 36.2 Distribuicdo dos casosde intoxica¢ao exdégena no municipio de Curitiba — PR segundo a classificacao geral do grupo dos agentes toxicos nos tri€nios 2017-2019

€2020-2022
Triénio 2017-2019 Triénio 2020-2022 Triénio 2017-2019 Triénio 2020-2022
Criancas e Criancas e Adultos e Adultos e
Variavel Adolescentes Adolescentes VP* Idosos Idosos VP* Total
n % n % n % n % n %
Agente Toxico

Agrotoxico agricola 45 1,22 12 0,36 -70,4 86 1,01 92 1,01 0,0 235 0,95
Agrotoxico doméstico 25 0,68 18 0,54 -20,2 36 0,42 26 0,29 324 105 043
Agrotoxico saude publica 2 0,05 - - - 5 0,06 - - - 7 0,03
Alimento e bebida 17 0,46 19 0,57 239 40 0,47 104 1,14 1432 180 0,73
Cosmético 45 1,22 37 1,11 -8,8 24 0,28 24 0,26 -6,5 130 0,53
Drogas de abuso 492 13,34 254 7,64 42,8 2256 26,44 2.844 31,18 17,9 5.846 23,70
Medicamento 2.356 63,90 2.398 72,12 12,9 5.069 59,42 5.105 55,98 -5,8 14928 60,53
Metal 5 0,14 2 0,06 -55.,6 8 0,09 - - - 15 0,06

Planta toxica 26 0,71 18 0,54 232 27 0,32 29 0,32 0,5 100 041
Produto quimico 159 431 108 3,25 24,7 330 3,87 226 2,48 -359 823 3,34
Produto uso domiciliar 348 9,44 312 9,38 -0,6 305 3,58 317 3,48 2,8 1282 520
Produto veterinario 11 0,30 4 0,12 -59.,7 14 0,16 10 0,11 -332 39 0,16
Raticida 89 2,41 59 1,77 -26,5 174 2,04 120 1,32 355 442 1,79

Outro 33 0,90 38 1,14 27,7 88 1,03 123 1,35 30,7 282 1,14
Ignorado/Branco 34 0,92 46 1,38 50,0 69 0,81 100 1,10 35,6 249 1,01
Total 3.687 14,97 3.325 13,50 9,8 8.531 34,63 9.120 37,02 6,9 24.633 100

Fonte: SINAN/DATASUS, 2023a.
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Tabela 36.3 Distribuicdo dos casos de intoxicagdo exdgena no municipio de Curitiba —PR segundo as circunstadncias da exposi¢do/ contaminagdo nos triénios 2017-2019 e

2020-2022
e e T
Variavel Criangas ¢ Adolescentes Adolescentes Idosos Idosos
n % n % n % n % n %
Circunstincia da exposicio
/contaminacio

Abuso 499 13,53 262 7,88 41,8 2.339 27,42 2.927 32,09 170 6.027 2444
Acidental 1.201 32,57 944 28,39 -12,8 796 9,33 683 749  -19,7 3.624 14,69
Ambiental 2 0,05 5 0,15 177,2 10 0,12 - - - 17 0,07
Automedicagdo 71 1,93 78 2,35 21,8 242 2,84 208 2,28 -19.6 599 2,43
Erro de administra¢do 70 1,90 42 1,26 -33,5 61 0,72 79 0,87 21,7 252 1,02
Ingestdo de alimento 12 0,33 8 0,24 -26,1 21 0,25 17 0,19 22,8 58 0,24
Prescricio médica 1 0,03 2 0,06 121,8 4 0,05 8 0,09 92,0 15 0,06
Tentativa de aborto 1 0,03 4 0,12 3436 1 0,01 5 0,05 326,6 11 0,04
Tentativa de suicidio 1.629 44,18 1.764 53,05 20,1 3.668 43,00 3.991 43,76 1,8 11.052 4481
Uso Habitual 14 0,38 18 0,54 42,6 76 0,89 134 1,47 65,0 242 0,98
Uso terapéutico 147 3,99 160 481 20,7 1.218 14,28 976 10,7 25,1 2.501 10,14
Violéncia/homicidio 9 0,24 2 0,06 -75.4 13 0,15 5 0,05 -67,2 29 0,12
Outra 14 0,38 12 0,36 -5,0 25 0,29 30 0,33 12,6 81 0,33
Ignorado/Branco 17 0,46 24 0,72 56,6 57 0,67 57 0,63 -5,7 155 0,63
Total 3.687 14,95 3.325 13,48 9,8 8.531 34,59 9.120 36,98 6,9 24.663 100

Fonte: SINAN/DATASUS, 2023a.
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Tabela 36.4 Distribuicdo dos casos de intoxicagdo exdgena no municipio de Curitiba — PR, segundo o tipo de exposi¢ao, critérios de confirmacao e a evolucdo do caso nos

triénios 2017-2019 e 2020-2022

Triénio Triénio CA . Triénio
Variavel 2017-2019 2020-2022 T;:f‘:‘t" 20113'2019 2020-2022 Total
Criancas e Adolescentes Criancas e Adolescentes ultos ¢ 1cosos Adultos e Idosos
n % n % n % n % n %
Tipo de exposicao
Aguda—unica 3.143 85,25 2.801 84,24 5.649 66,22 5.764 63,20 17.357 70,38
Aguda—repetida 348 9,44 254 7,64 1.345 15,77 1.023 11,22 2.970 12,04
Cronica 46 1,25 87 2,62 932 10,92 1.613 17,69 2.678 10,86
Aguda sobre cronica 9 0,24 12 0,36 202 2,37 221 2,42 444 1,80
Ignorado/ 141 3,82 171 5,14 403 4,72 499 547 1214 492
Branco
Critério de confirmacao
Clinico 2.728 73,99 2.116 63,64 5.676 66,53 5410 59,32 15930 64,59
Clinico-epidemiologico 928 25,17 1141 34,32 2.739 32,11 3513 38,52 8.321 33,74
Clinico-Laboratorial 16 043 45 1,35 71 0,83 137 1,50 269 1,09
Ignorado/ 15 041 23 0,69 45 0,53 60 0,66 143 0,58
Branco
Evolucao do caso
Cura sem sequela 3.462 93,90 3.158 94,98 7.430 87,09 8.225 90,19 22275 90,32
Cura com sequela 58 1,57 18 0,54 450 5,27 112 1,23 638 2,59
Perda de Seguimento 83 2,25 63 1,89 244 2,86 333 3,65 723 2,93
Obito por intoxica¢do exdgena 5 0,14 6 0,18 52 0,61 73 0,80 136 0,55
Obito por outra causa 1 0,03 9 0,27 170 1,99 191 2,09 371 1,50
I%“"rad"/ 78 2,12 71 2,14 185 2,17 186 2,04 520 2,11
ranco
Total 3.687 14,95 3.325 13,48 8.531 34,59 9.120 36,98 24.663 100

Fonte: SINAN/DATASUS, 2023a.
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DISCUSSAO

Os dados mostram predominio de casos no-
tificados de IE no sexo feminino, entre adultos
jovens em idade produtiva e com escolaridade
inferior ao ensino médio completo em ambos os
triénios. Esses dados corroboram com a litera-
tura cientifica que ressalta que mulheres e a po-
pulacdo ativamente econdmica sdo as principais
vitimas de IE, especialmente, durante o periodo
do contexto pandémico da covid-19 (MILIOLI
et al., 2024).

Estudo conduzido no estado da Bahia, Bra-
sil, evidenciou resultados semelhantes quanto a
faixa etaria, o que pode estar relacionado a fa-
tores socioecondmicos, por exemplo, as dificul-
dades de inser¢cao no mercado de trabalho, pro-
blemas pessoais e familiares, assim como a de-
pendéncia a drogas e alcool, em especial, no
sexo masculino (NEPOMUCENO et al., 2022).

A pandemia de covid-19 trouxe consequén-
cias psicossociais devido ao medo, isolamento
social, soliddo, levando a preocupagdes acerca
do panico e ansiedade, perdas familiares e de
renda, colaborando para utilizagdo de medica-
mentos, o qual ¢ considerado um dos principais
agentes responsaveis por IE (MILIOLI et al,
2024; NEPOMUCENO et al., 2022), corrobo-
rando com os dados da presente pesquisa, em
que 60,53% dos agravos foram ocasionados
pelo uso de medicamentos em ambos os trié-
nios, seguido de produto domiciliar em criangas
e adolescentes (9,38%) e de abuso de drogas
(31,18%) entre adultos/idosos no triénio 2020-
2022.

Reconhece-se que diferentes fatores podem
colaborar para IE pelo uso de medicamentos e
produtos domiciliares. Entre criangas/adoles-
centes pode-se considerar o facil acesso desses
agentes no ambiente domiciliar, implicando,
muitas das vezes, na exposi¢do/contaminagao
acidental. J& em adultos e idosos o uso indis-

criminado de medicamentos e/ou a ingestdo de
doses superiores a prescrita bem como o uso
inadequados de produtos desinfetantes/saniti-
zantes sdo razdes a serem ponderadas para a
ocorréncia daIE (MELO et al,, 2022; REZEN-
DE et al. 2022).

Em relacdo ao abuso de drogas, reconhece-
se ser um problema cronico no Brasil e que
houve aumento do consumo durante a pande-
mia, principalmente, por alteragao no padrao de
uso, a exemplo, domiciliar, e comercializagdo,
com destaque para o crescimento de vendas e
do trafico em distintos paises (CUNHA et al,
2023).

Houve aumento do numero de registros de
IE na populacio adulta/idosa (variagdo percen-
tual positiva de6,9) com destaque para os casos
ocorridas por alimento e bebida (variagdo per-
centual positiva de 143,2). Com o isolamento
social recomendado por 6rgaos governamentais
como uma medida preventiva para desacelerar
a propagacdo do SARS-CoV-2, as pessoas fica-
ram reclusas em suas residéncias, havendo alte-
racoes significativas dos habitos alimentares,
como preparos caseiros dealimentos e aumento
dos pedidos de delivery (BATISTA et al,
2022).

Adicionalmente, infere-se que a falta de
cuidados acerca do uso de produtos adequados
para higienizacdo dos alimentos pode ter con-
tribuido para contaminacdo dos alimentos e be-
bidas e, sucessivamente, para maior ocorréncia
de IE por esse agente toxico tanto na populacao
adulta/idosa quanto entre criangas e adolescen-
tes conforme demonstrado nos achados da pre-
sente pesquisa.

Os resultados retratam que houve redugdo
dos registros relacionado a agrotoxicos agrico-
las entre criangas e adolescentes. O contato
desse publico a esse agente toxico geralmente
ocorre por vias ambientais, com a aplicagdo de
distintos produtos quimicos em gramados, jar-
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dins e lavouras e por vias ocupacionais (SACI-
NELLI, 2003). Na populacao pediatrica a expo-
sicdo ¢, majoritariamente, acidental (SECRE-
TARIA DE ESTADO DA SAUDE DO PA-
RANA, 2018), o que justifica, em parte, a redu-
cdo desses registros, pois durante o isolamento
social, as criangas, especialmente, em areas ur-
banas, ficaram menos propensas a contamina-
¢do extradomiciliar e, sucessivamente, menor
numero de ocorréncias acidentais durante a
pandemia.

Quanto as circunstancias da exposi¢ao/con-
taminagdo, a tentativa de suicidio destacou-se
nos dois triénios. Ha evidéncias que indicam
que a pandemia acentuou os problemas sociais,
com consequente aumento das tentativas de
suicidio na populacdo em geral (CUNHA etal.,
2023). Por outro lado, embora haja evidéncia
ressaltando o aumento da violéncia durante a
pandemia de covid-19 (OLIVEIRA & DA-
MASCENO, 2022), constatou-se variagdo per-
centual negativa em casos de IE associada a
situacdes violentas, o que sugere nao ser um dos
principais meios utilizados para tentativas de
homicidio e devioléncia fisica. Ademais, pode-
se haver falta de investigacdo pelos profissio-
nais de saude, resultando em registros inade-
quados e possivel subnotificacdo dessa circuns-
tancia na populagao brasileira, inclusive, no pe-
riodo pandémico.

O tipo de exposicdo prevalente foi aguda-
unica, com critério de confirmagao clinico e os
casos evoluindo para cura sem sequelas, seme-
lhantemente ao encontrado em outros estudos
brasileiros (NEPOMUCENO et al, 2022;
RIOS et al., 2022). Aponta-se o uso de dados
secundarios como a principal limitacdo da pre-
sente pesquisa.

CONCLUSAO

Observou-se similaridade na epidemiologia
dos registros notificados antes e durante a pan-
demia de covid-19. Entretanto, os resultados
mostram que o contexto pandémico potencial-
mente implicou na distribuicao dos casos rela-
tivo ao tipo de agente toxico envolvido na IE e
da circunstancia da exposi¢do/contaminagao
entre 0s grupos etarios investigados.

Os resultados se somam as demais literatu-
ras no tema, refor¢cando a necessidade de reali-
zar campanhas de prevengao em nivel de aten-
dimento primario, haja vista que a maioria das
ocorréncias sdo evitaveis. Ademais, fortalecer
os servicos de urgéncia e emergéncia para aten-
dimento de casos agudos torna-se oportuno,
com vistas a reduzir as complicagdes e mortali-
dade bem como aprimorar as notificagdes com-
pulsorias desse agravo no Brasil.
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